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GBM: Gasto de Bolsillo en Medicamentos 
GLOSARIO 
Determinantes Sociales en Salud: Se entiende por determinantes sociales de salud aquellos 
factores que determinan la aparición de la enfermedad, tales como sociales, económicos, 
culturales, nutricionales, ambientales, ocupacionales, habitacionales, de educación y de 
acceso a los servicios públicos, los cuales serán financiados con recursos diferentes a los 
destinados al cubrimiento de los servicios y tecnologías de salud. 12 
Atención Primaria en Salud APS: “La atención primaria de salud es la asistencia sanitaria 
esencial accesible a todos los individuos y familias de la comunidad a través de medios 
aceptables para ellos, con su plena participación y a un costo asequible para la comunidad y 
el país; es el núcleo del sistema de salud del país y forma parte integral del desarrollo 
socioeconómico general de la comunidad".28 
Política de Atención Integral en Salud: “Orientar el Sistema hacia la generación de las 
mejores condiciones de la salud de la población mediante la regulación de las condiciones de 
intervención de los agentes hacia el “acceso a los servicios de salud de manera oportuna, 
eficaz y con calidad para la preservación, el mejoramiento y la promoción de la salud, para 
así garantizar el derecho a la salud, de acuerdo a la Ley Estatutaria 1751 de 2015”.29 
Modelo Integral de Atención en Salud (MIAS): Modelo de salud que permite mejorar el 
acceso y la calidad de los servicios de salud en lugares apartados de la geografía nacional, 
basado en el enfoque de salud familiar y comunitaria y en la gestión integral del riesgo.30 
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Encuesta Nacional de Hogares 2010: Encuesta realizada para obtener información que 
permita analizar y realizar comparaciones de las condiciones socioeconómicas de los hogares 
colombianos, las cuales posibiliten hacer seguimiento a las variables necesarias para el diseño 
e implementación de políticas públicas y para el seguimiento de los Objetivos de Desarrollo 
del Milenio (ODM).31 
Análisis de la Situación Social en Salud (ASIS 2014): “El Análisis de Situación de Salud 
(ASIS) estudia la interacción entre las condiciones de vida y el nivel de los procesos de salud 
en las diferentes escalas territoriales, políticas y sociales. Se incluye como fundamento el 
estudio de los grupos poblacionales con diferentes grados de desventaja, consecuencia de la 
distribución desigual de las condiciones de vida de acuerdo con el sexo, edad y nivel 
socioeconómico que se desarrollan en ambientes influenciados por el contexto histórico, 
geográfico, demográfico, social, económico, cultural, político y epidemiológico, en donde se 
producen relaciones de determinación y condicionamiento”.32 
Población Pobre No Asegurada: Es aquella población urbana y rural de cada distrito, 
municipio o área no municipalizada, identificada como pobre por el Sistema de Identificación 
de Potenciales Beneficiarios, y las poblaciones especiales registradas en los listados censales 
que no se encuentran afiliadas al Régimen Subsidiado.33 
Población Vulnerable: Aquella que se encuentra sitiada, emplazada, amenazada, desplazada 
o en riesgo de desplazamiento a causa de la violencia interna. 34 
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Desigualdad Social: Caracteriza la medida en que grupos diferentes están segmentados 
estratificadamente; es decir, unos en situación más ventajosa que otros en lo relativo a acceso, 
poder y bienes materiales y espirituales.35 
Uso racional de medicamentos: Cuando los pacientes reciben la medicación adecuada a sus 
necesidades clínicas, en dosis adecuadas, por un tiempo adecuado y al menor costo posible 
para la comunidad.28 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Proyecto de Grado  Página 14 
 
1. INTRODUCCIÓN 
 
Actualmente y de acuerdo con el Plan Decenal en Salud Pública (PDSP) implementado para 
el periodo 2012 a 2021 por el Ministerio de Salud y Protección Social (MinSalud), existen 
poblaciones que por sus condiciones sociales, geográficas, étnicas, sexuales, la edad, entre 
otras, se encuentran en situación de vulnerabilidad, lo cual genera barreras de acceso a los 
servicios de salud en nuestro país; en estas poblaciones por tanto, se precisa atención a las 
necesidades de salud, que contribuyan al mejoramiento de las condiciones de la calidad de 
vida. 1 
La falta de acceso a la vacunación para niños en condición de vulnerabilidad, las alteraciones 
de salud bucal, visual y auditiva, la falta de acceso de personas mayores de 40 años a 
tratamientos farmacológicos con riesgo de enfermedades cardiovasculares, la poca 
disponibilidad y acceso a medicamentos y tecnologías para atender enfermedades prevalentes 
como el cáncer, enfermedades cardiovasculares, de vías respiratorias inferiores, diabetes e 
hipertensión, enfermedad renal, son algunas de las razones que permiten generar estrategias 
en el PDSP para quitar estas brechas de inequidad social. 3 
Una de las estrategias de interés contemplada, es la realización de un diagnóstico por 
territorio de las barreras de acceso de atención en salud a gestantes, mujeres lactantes, niñas, 
niños y adolescentes; como una gestión intersectorial para superar las barreras de acceso con 
énfasis en Atención Primaria en Salud (APS), atención integral en salud; con un enfoque de 
género, que reconozca las condiciones diferenciales de género y permita la superación de las 
barreras de acceso, oportunidad, uso y calidad de los servicios de salud. 5 
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Dando continuidad con el PDSP 2012 - 2021, en 2015 se inicia la implementación del 
Modelo Integral de Atención en Salud – MIAS, como modelo piloto para ser ejecutado en 
departamentos con poblaciones dispersas, en este caso con el departamento de Guainía. 8 
Con el objetivo de mitigar las brechas de inequidad y eliminar las barreras de acceso a los 
servicios de salud, se desea desarrollar un único sistema de gobernanza, con un único 
asegurador el cual, articule e integre un prestador de servicios de salud de alta complejidad, 
que a su vez articule un servicio de salud de baja complejidad, con esto se lograra un acceso 
a los servicios de la población, oportuno, completo y eficiente. 8 
De acuerdo con la Política Farmacéutica Nacional PFN, aprobada desde el 30 de agosto de 
2012, se plantearon 10 estrategias dentro de las cuales se busca mejorar el acceso a la salud, 
oportunidades de dispensación, calidad y uso adecuado en función de las necesidades de la 
población, independiente de sus capacidades de pago.6 
Tres de las cuales incluyen: la disponibilidad de información confiable, oportuna y publica 
en cuanto al acceso sobre precios, uso y calidad de los medicamentos; desarrollo de 
programas especiales de acceso; y el diseñar redes de servicios farmacéuticos; todo esto 
encaminado a quitar barreras de acceso a la salud, referidas al acceso de medicamentos y el 
uso racional de los mismos. 6 
También se desea complementar el trabajo realizado en 2015 sobre "Caracterización del 
Gasto de Bolsillo en Medicamentos en Colombia a Partir de la Encuesta Nacional de Hogares 
2010", en el cual se caracteriza el gasto de bolsillo en medicamentos y se describen las 
principales características de utilización de servicios de salud y su inferencia en el gasto de 
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bolsillo del medicamento; con la caracterización de las barreras de acceso a los servicios de 
salud se identificaran las posibles causales de generación de gasto de bolsillo en 
medicamentos y otros servicios de salud, las cuales no se encontraron reportadas en la 
Encuesta Nacional de Hogares 2010, y que si se encuentra en la Encuesta Multipropósito 
2014. 9 
Para el año 2014, el Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE), realizo 
la encuesta Multipropósito a 19 localidades urbanas y cada uno de los 6 estratos 
socioeconómicos y la cabecera de 20 municipios de la Sabana y de 11 cabeceras de provincia 
del departamento de Cundinamarca, la cual surge como una necesidad del Distrito Capital 
para dar continuidad a su primera aplicación con la Encuesta Multipropósito realizada en 
2011, que fue resultado de la unificación de los contenidos temáticos de la Encuesta de 
Capacidad de Pago 2004 y las Encuestas de Calidad de Vida 1991, 1993, 2003 y 2007.7 
Que profundizan en aspectos de cobertura, calidad y gasto de los hogares en servicios 
públicos domiciliarios, mercado laboral y condiciones de vida a nivel de la ciudad, en cuanto 
a la identificación de los factores que inciden en las dinámicas sociales y económicas que 
confluyen en grandes capitales como Bogotá.7 
Dicha encuesta nos muestra una serie de variables que relacionan aspectos importantes de la 
población, que implican el acceso a los servicios de salud, y aquellas barreras que impiden 
dicho acceso. Por lo cual se quieren identificar estas variables y sus resultados, para que a 
partir de los análisis pertinentes se pueda organizar la información y dar un aporte desde el 
punto de vista como futura profesional de la salud y Química Farmacéutica, abarcando 
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aquellas variables que de una u otra forma impiden el acceso de la población a los servicios 
de salud y al servicio farmacéutico.7 
Lo que nos permite conocer de acuerdo a los resultados entregados por el DANE, la situación 
de la población encuestada en cuanto al acceso a los servicios de salud, con el fin de poder 
hacer una comparación con respecto a la situación de Bogotá, y la relación con el informe 
ASIS 2014 y el PDSP 2012-2021, y de esta manera identificar cuáles son esas barreras que 
al día de hoy no permiten un acceso de la población a los servicios de salud y por ende al 
servicio farmacéutico. 
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2. OBJETIVOS 
 
2.1. Objetivo General 
 
Caracterizar las barreras de acceso a los servicios de salud a partir de la Encuesta 
Multipropósito 2014 para la ciudad de Bogotá y municipios aledaños. 
2.2. Objetivos Específicos  
 
Brindar una línea base de información actualizada sobre barreras de acceso a servicios 
de salud en la ciudad de Bogotá y municipios aledaños. 
Identificar posibles barreras de acceso a servicios de salud como causales de 
generación de gasto de bolsillo por medicamentos en la población de Bogotá y municipios 
aledaños. 
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3. MARCO TEORICO 
 
3.1. Fallas en el Mercado 
 
En los últimos años, la calidad en cuanto al servicio de salud al igual que su acceso, ha 
disminuido notoriamente, en el sentido en que, ha habido un manejo incorrecto en cuanto a 
los recursos financieros destinados para asegurar la total cobertura del servicio a los 
pacientes; para lo cual se implementó en 2013 un proyecto de Ley de reforma en Salud por 
el gobierno, con el cual se pretende regular la oferta de los servicios de salud, como 
corrección de las fallas del mercado. 10 
Inevitablemente la salud se rige por las reglas del mercado y por tanto se encuentra sujeta al 
cambio constante de la oferta y la demanda, por lo que es objeto de competencia. De acuerdo 
con Kenneth J. Arrow – economista estadounidense con un premio nobel en economía en 
1972-, se demuestra la gran influencia que tiene la economía en el sector salud, con lo que se 
generó el movimiento "Economía en Salud", y en el cual se refleja como falla principal la 
asimetría de la información en la prestación del servicio, puesto que las aseguradoras no 
entregan una información pertinente al inicio de la enfermedad y hasta la recuperación, se 
convierte entonces la información en un bien preciado. 10 
Prestando importancia a lo anterior, desde 1993 con la ley 100 se constituyó el SGSSS, 
generándose un subsistema en el área de la salud que pudiera garantizar el derecho a la salud, 
con calidad de vida y dignidad humana, entendiéndose que la salud constituye un servicio 
público esencial, por lo cual se deben crear condiciones de acceso para toda la población; fue 
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entonces cuando se crearon las EPS, cuya principal función es la de organizar y garantizar la 
prestación del POS funcionando como aseguradoras. 10  
Tabla 1: Estado de Bienestar 11 
Aspectos básicos Tipos de prestaciones Financiación 
Salud Universales Cotizaciones 
Educación Contributivas Presupuestos generales del 
estado vivienda sociales 
 
La falla en el mercado es una consecuencia negativa del funcionamiento del mercado y se 
produce cuando este no es eficiente en la asignación de los recursos disponibles.  
Los problemas de eficiencia no solo se manifiestan en las economías de mercado puras, sino 
que también en las economías mixtas, aunque el estado interviene para corregir dichos 
efectos negativos del mercado, no los elimina del todo. 11 
 
3.2. Principio de Equidad 
 
El sostenimiento de los gastos que posibilitan la acción correctora del estado debe ser 
financiado por todos los ciudadanos según su capacidad económica. 
Dichos ingresos públicos son pagados a través de los impuestos, y debería ser progresivo, de 
acuerdo a la cantidad que devenga cada ciudadano, con los fondos recaudados el estado los 
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destina finalmente a los gastos públicos que se generen; esto se conoce con el nombre de 
redistribución de la renta. 11 
Tabla 2: Intervención del sector público para corregir las fallas en el mercado: 11 
Fallo en el mercado Intervención del estado 
Inestabilidad de los ciclos económicos Política económica (función estabilizadora) 
Escases de bienes no rentables Suministro de bienes públicos 
Externalidades negativas Política medioambiental 
Competencia imperfecta Leyes antimonopolio para la defensa de la 
libre competencia 
Distribución desigual de la renta Política económica (redistribución) 
 
En conclusión, para poder acceder a servicios públicos gratuitos el estado tendría que 
aumentar el valor de los impuestos o redistribuir de una mejor manera el gasto existente.  
 
3.3. Ley Estatutaria en Salud 
 
Ley estatutaria 1751 del 16 de febrero de 2015: por medio del cual se regula el derecho 
fundamental a la salud y se dictan otras disposiciones: 
Esta ley tiene por objeto garantizar el derecho fundamental a la salud, regularlo y establecer 
sus mecanismos de protección. En la cual se aclara nuevamente que "El derecho fundamental 
a la salud es autónomo e irrenunciable en lo individual y en lo colectivo. Comprende el acceso 
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a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad para la preservación, el 
mejoramiento y la promoción de la salud." 12 
En la cual el estado se compromete a generar políticas para asegurar la igualdad de trato y 
oportunidades en el acceso a las actividades de promoción, prevención, diagnóstico, 
tratamiento, rehabilitación y paliación para todas las personas. 12 
El estado tiene como obligación controlar, coordinar, regular, organizar, supervisar, 
direccionar y ejecutar aquellas actividades referentes a los servicios de salud, de conformidad 
con el artículo 49 de la Constitución Política. 
Dicha ley aplica a todas aquellas personas que intervengan directa o indirectamente en 
garantizar el derecho a la salud: como lo son usuarios y personal profesional de la salud. 12 
3.3.1. Artículo 6°: Elementos y principios del derecho fundamental a la salud 
 
Incluye los siguientes elementos esenciales e interrelacionados: 12 
Disponibilidad:  
El Estado deberá garantizar la existencia de servicios y tecnologías e instituciones de salud, 
así como de programas de salud y personal médico y profesional competente. 
Aceptabilidad: 
Se deberá ser respetuoso de la ética médica, así como de las diversas culturas de las personas, 
minorías étnicas, pueblos y comunidades.  
Accesibilidad: 
 Proyecto de Grado  Página 23 
 
Los servicios y tecnologías de salud deben ser accesibles a todos, en condiciones de igualdad, 
dentro del respeto a las especificidades de los diversos grupos vulnerables y al pluralismo 
cultural. La accesibilidad comprende la no discriminación, la accesibilidad física, la 
asequibilidad económica y el acceso a la información. 
Calidad e idoneidad profesional: 
Los establecimientos, servicios y tecnologías de salud deberán estar centrados en el usuario, 
ser apropiados desde el punto de vista médico y técnico y responder a estándares de calidad 
aceptados por las comunidades científicas.  
-Algunos de los principios del derecho fundamental a la salud: 12 
Universalidad: Los residentes en el territorio colombiano gozarán efectivamente del derecho 
fundamental a la salud en todas las etapas de la vida. 
Equidad: El Estado debe adoptar políticas públicas dirigidas específicamente al 
mejoramiento de la salud de personas de escasos recursos, de los grupos vulnerables y de los 
sujetos de especial protección. 
Continuidad: Las personas tienen derecho a recibir los servicios de salud de manera continua. 
Una vez la provisión de un servicio ha sido inidada, este no podrá ser interrumpido por 
razones administrativas o económicas. 
Oportunidad: La prestación de los servicios y tecnologías de salud deben proveerse sin 
dilaciones. 
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Prevalencia de derechos: El Estado debe implementar medidas con el fin de garantizar la 
atención integral a niñas, niños y adolescentes. En cumplimiento de sus derechos prevalentes 
establecidos por la Constitución Política. Dichas medidas se formularán por ciclos vitales: 
prenatal hasta seis (6) años, de los (7) a los catorce (14) años, y de los quince (15) a los 
dieciocho (18) años. 
3.3.2. Artículo 8°. La integralidad 
 
Los servicios y tecnologías de salud serán dados en su totalidad para prevenir, paliar o curar 
la enfermedad; y no podrá fragmentarse la responsabilidad en la prestación de un servicio de 
salud específico en desmedro de la salud del usuario. 12 
3.3.3. Artículo 9°. Determinantes sociales de salud  
 
El Estado adoptará políticas públicas con el fin de reducir de las desigualdades de los 
determinantes sociales de la salud que impiden el derecho a la salud; también políticas para 
promover el mejoramiento de la salud, prevenir la enfermedad y elevar el nivel de la calidad 
de vida; orientadas a alcanzar la equidad en salud. 12 
3.3.4. Artículo 10. Derechos y deberes de las personas, relacionados con la prestación del servicio 
de salud  
 
a) A acceder a los servicios y tecnologías de salud, que le garanticen una salud integral, 
oportuna y de alta calidad 
b) Recibir la atención de urgencias que sea requerida con la oportunidad que su condición 
amerite sin que sea exigible documento o cancelación de pago previo alguno 
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c) A mantener una comunicación plena, permanente, expresa y clara con el profesional de la 
salud tratante; 
d) A obtener información clara, apropiada y suficiente por parte del profesional de la salud 
tratante que le permita tomar decisiones libres, conscientes e informadas respecto de los 
procedimientos que le vayan a practicar y riesgos de los mismos  
e) A recibir prestaciones de salud en las condiciones y términos consagrados en la ley 
f) A recibir un trato digno, respetando sus creencias y costumbres, así como las opiniones 
personales que tengan sobre los procedimientos 
g) a la provisión y acceso oportuno a las tecnologías y a los medicamentos requeridos 
h) agotar las posibilidades de tratamiento para la superación de su enfermedad 
3.3.5. Artículo 11. Sujetos de especial protección 
 
La atención en salud para niños, niñas y adolescentes, mujeres en estado de embarazo, 
desplazados, víctimas de violencia y del conflicto armado, la población adulta mayor, 
personas que sufren de enfermedades huérfanas y personas en condición de discapacidad, no 
estará limitada por ningún tipo de restricción administrativa o económica. Las instituciones 
que hagan parte del sector salud deberán definir procesos de atención intersectoriales e 
interdisciplinarios que le garanticen las mejores condiciones de atención. 12 
A las mujeres en estado de embarazo, se les garantizara el acceso a los servicios de salud que 
requieren durante el embarazo y con posterioridad al mismo. 12 
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Parágrafo 10" Las víctimas de cualquier tipo de violencia sexual tendrán derecho a acceder 
de manera prioritaria a los tratamientos sicológicos y siquiátricos que requieran.  
Parágrafo 2°. Aquellas personas víctimas de la violencia y del conflicto armado, el estado 
desarrollará el programa de atención psicosocial y salud integral a las víctimas de que trata 
el artículo 137 de la Ley 1448 de 2011. 
3.3.6. Artículo 13. Redes de servicios 
 
 El sistema de salud estará organizado en redes integrales de servicios de salud, y serán 
públicas, privadas o mixtas. 12 
3.3.7. Artículo 14. Prohibición de la negación de prestación de servicios 
El acceso a los servicios de salud y sus tecnologías no requerirá autorización alguna entre el 
prestador de servicios y la entidad que cumpla la función de gestión de servicios de salud, en 
la atención de urgencia.12 
 
3.4. Política Farmacéutica Nacional PFN 
Documento presentado a consideración del Consejo Nacional de Política Económica y Social 
– CONPES, el 30 de agosto de 2012, teniendo en cuenta los principios constitucionales del 
derecho a la salud y articulado con el Plan Nacional de Desarrollo – Prosperidad para todos- 
2010-2014. 6 
En el cual se plantean 5 estrategias que buscan la mejora al acceso y calidad, las cuales se 
formulan a un tiempo de 10 años, es decir 2012-2021. 6 
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3.4.1. Estrategia 1: Información confiable, oportuna y pública sobre acceso, precios, uso y 
calidad de medicamentos 
 
Tiene como objetivo resolver problemas de transparencia y asimetría de la información de 
precios, gasto, consumo, uso y calidad de medicamentos; con información oportuna y 
confiable a través de un único sistema de información. Consta en diseñar un Sistema Nacional 
de Información Farmacéutica, sobre acceso, uso, calidad y precios, el cual incluye en modulo 
farmacéutico en el Observatorio Nacional de Salud y un módulo de información de 
seguimiento. Este sistema tendrá la siguiente información: 6 
1. Mecanismo sistemático de valor del mercado farmacéutico: que permita construir un índice 
de precios de medicamentos y el análisis por sectores, en gasto público y gasto de bolsillo 
2. Información de orientación sobre los medicamentos al que tenga acceso el ciudadano 
3. Plan de mejoramiento que permita comparar los precios de los medicamentos 
3.4.2. Estrategia 2: Institucionalidad eficaz, eficiente y coherente 
 
Se trata de implementar actividades de estrategia para fortalecer el acceso a los medicamentos 
con la participación en escenarios internacionales: 6 
1. Diseño del Sistema Nacional de Evaluación de Tecnologías en Salud que fortalezca el 
desarrollo e intercambio de métodos, información y capacidades de las instituciones 
relacionadas (CRES, INVIMA, INS, INC) 
2. Operación de un Plan de Vigilancia Tecnológica de innovaciones farmacéuticas  
3. Diplomacia en salud y acceso a medicamentos  
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3.4.3.   Estrategia 3: Instrumentos para la regulación de precios de medicamentos y monitoreo del 
mercado 
 
Incluye la regulación de precios con métodos para la definición de precios en aquellos 
segmentos en donde se requiera, el uso de precios internacionales de referencia, la promoción 
de negociaciones centralizadas de precios. 6 
3.4.4. Estrategia 4: Desarrollo e implementación de programas especiales de acceso a medicamentos 
 
Elementos como la negociación centralizada de precios; logística moderna; programas de 
gestión de beneficios de medicamentos: de alto costo y baja prevalencia, para enfermedades 
priorizadas, para enfermedades de interés en salud pública y de control especial 
administrados por el Fondo Nacional de Estupefacientes. 6 
Programa 100% gestión de beneficios farmacéuticos en el que se realizará un seguimiento 
integral a pacientes desde el diagnóstico, la prescripción, la dispensación, el seguimiento 
farmacoterapéutico, que permita ilustrar el vínculo entre el acceso suficiente y oportuno a la 
terapia farmacológica y la calidad en la atención. 6 
3.4.5. Estrategia 5: Diseño de redes de servicios farmacéuticos 
 
Elementos necesarios para la cualificación y mejoramiento de los servicios farmacéuticos en 
concordancia con los objetivos del SGSSS (Ley 1438 de 2011): 6 
1. Programa de acreditación de centros de excelencia de servicios farmacéuticos 
especializados por problemas de salud: oncología, artritis reumatoidea, asma; grupos 
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poblacionales pediátricos y geriátricos; grupos de medicamentos específicos: opiáceos, 
medicina nuclear, etc. 6 
2. Diseño de un programa de incentivos a la habilitación y mejoramiento de la oferta de 
servicios farmacéuticos, basados en APS, en zonas periféricas, donde las condiciones del 
mercado no promueven su desarrollo. 6 
 
3.5. Plan Decenal de Salud Pública PDSP 2012-2021 
 
Se considera una apuesta política por la equidad en salud, que se genera luego de la 
implementación del Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014 con el fin de mitigar la inequidad 
en salud, garantizando gozar de todos los derechos a la salud, mejorar condiciones de vida 
para disminuir las tasas de mortalidad, morbilidad y discapacidad. Lo que se quiere lograr es 
armonizar condiciones biológicas, mentales, sociales y culturales del individuo, integrando 
su entorno con la sociedad para el acceso a un nivel de bienestar mayor.13 
Lo anterior con la participación articulada de sectores públicos, privados y comunitarios con 
estrategias de intervención colectiva e individual que involucren al sector salud y otros 
sectores.13 
3.5.1. Enfoques conceptuales 
 
Enfoque de derechos: el derecho a la salud se considera de acuerdo a la ley un derecho 
inherente, irrevocable, inalienable e irrenunciable, para todos los seres humanos; y hace 
referencia a alcanzar un nivel de bienestar que integre lo físico, lo mental y lo social, aplicado 
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sin ningún tipo de distinción de raza, genero, religión, orientación política, orientación 
sexual, situación económica o social, en el cual la persona tiene derecho a vivir dignamente, 
lo cual implica alimentación, vivienda y agua potable, factores socioeconómicos que 
promueven a llevar una vida sana.13 
Enfoque de determinantes sociales en salud: Son todos aquellos factores que influyen en la 
salud y que determinan el estado de salud de la población. Se componen de un modelo el cual 
tiene en cuenta el riesgo epidemiológico y la influencia de estos determinantes sociales en 
los resultados sanitarios, que terminan con las desigualdades en salud.13 
Son aquellas circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, 
y dependen de características específicas de su contexto social, y cómo influyen en la salud. 
Según las determinantes sociales en salud de la OMS "la salud está estrechamente 
relacionada con las condiciones en las que la vida tiene lugar" y no depende sólo de la 
atención sanitaria sino de las condiciones en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan 
y envejecen, que tiene que ver con el contexto social y político de los países y con las 
condiciones de vida de cada persona".13 
También la OMS plantea un modelo integral de determinantes sociales en salud en el 2009 
que incluye los siguientes aspectos:13 
a) Aclarar los mecanismos por los cuales los determinantes sociales generan desigualdades 
de salud 
b) indicar cómo los determinantes principales se relacionan entre sí 
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c) proporcionar un marco para evaluar cuáles son los determinantes sociales de la salud que 
son más importantes abordar  
d) proyectar niveles específicos de intervención y puntos de acceso de políticas para la acción 
en torno a los determinantes sociales de la salud 
 
Ilustración 1: Marco Conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud 13 
Enfoque diferencial: Se refiere al reconocimiento de la equidad e inclusión de los ciudadanos 
que fueron privados de sus derechos, ejerciendo una ciudadanía con democracia participativa. 
En el cual se quiere garantizar la igualdad, la equidad y la no discriminación, en cuanto a la 
diferencia de género, pertenencia étnica, discapacidad, situaciones de vulneración de 
derechos como lo son desplazados, víctimas del conflicto, pobreza.13 
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Enfoque de ciclo de vida: Es el reconocer que cada momento es vital e implica roles y 
relaciones de poder dependientes del género, pertenencia étnica, situaciones de discapacidad, 
y no solo por división de grupos de edad. Teniendo en cuenta políticas públicas como la 
Política de Primera Infancia, la Política Nacional de Juventud, la Política Nacional de 
Envejecimiento y Vejez.13 
Enfoque de género: Considera aquellas oportunidades que tienen hombres y mujeres, las 
interrelaciones, y su papel social, el género determina características y funciones 
dependiendo del sexo y se relaciona con aquellos aspectos económicos y sociales.13 
Enfoque étnico: Hace referencia a condiciones y características sociales, culturales, 
económicas, que permiten distinguir grupos de personas que se rigen por sus propias 
costumbres y tradiciones, organizaciones sociales y políticas y una legislación especial.13 
Enfoque poblacional: Consiste en identificar, comprender y tomar las relaciones entre la 
dinámica demográfica y los aspectos ambientales, sociales, y económicos de cada territorio, 
para poder responder a problemas de desequilibrios entre la población y su territorio.13 
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Ilustración 2: Modelo de los Determinantes Sociales de la salud en el PDSP 2012 – 202113 
 
3.5.2. Diseño estratégico:  
 
Se despliega mediante estrategias y acciones para cada una de las dimensiones prioritarias. 
Estas acciones, de acuerdo con su naturaleza, se ordenan para su ejecución en tres líneas 
operativas: Promoción de la Salud, Gestión del Riesgo en Salud y Gestión de la Salud 
Pública. Finalmente, todas las dimensiones prioritarias están cruzadas por unas dimensiones 
transversales que dan cuenta de los desarrollos diferenciales específicos para algunas fases 
del ciclo de vida, género, grupos étnicos y personas en condiciones o situación de 
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discapacidad y víctimas, bajo los principios del respeto y reconocimiento del derecho a las 
diferencias poblacionales y las mayores vulnerabilidades.13 
 
Ilustración 3: Marco estratégico13 
 
3.5.3. Dimensiones prioritarias: 
 
1. Vida saludable y condiciones no transmisibles:  
Promover el acceso a una atención integrada de condiciones no trasmisibles, con objetivos 
como la creación de condiciones y capacidad de gestión de los servicios, para mejorar la 
accesibilidad, atención integral e integrada de las enfermedades no transmisibles (ENT) y las 
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alteraciones de la salud bucal, visual y auditiva, disminuyendo tasas de morbilidad, 
mortalidad, discapacidad.13 
Se busca mejorar la capacidad de respuesta institucional del SGSSS que fortalezca la 
prestación y gestión de servicios de salud individuales y colectivos, así como su articulación 
con servicios socio-sanitarios para la prevención, control, intervención y atención integral de 
las ENT.13 
Dentro de las metas está el incrementar las coberturas de prevención, detección temprana, de 
las ENT; garantizar el acceso oportuno y de calidad al diagnóstico y tratamiento; aumentar 
la disponibilidad, accesibilidad, calidad y asequibilidad equitativa de medicamentos 
esenciales de calidad, seguros y eficaces, incluidos genéricos para tratar las ENT; aumentar 
el acceso a terapia farmacológica y asesoría para personas de 40 años o más con riesgo 
cardiovascular 13 
2. Derechos y sexualidad 
Acciones que permitirán el ejercicio libre, autónomo e informado a la sexualidad, 
garantizando las condiciones sociales, económicas, políticas y culturales para reducir las 
condiciones de vulnerabilidad y la atención integral de las personas. Lo anterior con el 
mejoramiento de la promoción de los derechos sexuales y reproductivos y la equidad de 
género. 
Algunas metas para 2021 indican que el 80% de las entidades territoriales cuente con un 
espacio intersectorial que coordine la promoción y garantía de los derechos sexuales y 
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reproductivos; que el 100% de las entidades nacionales, departamentales y el 80% de las 
municipales, incluyen programas y proyectos para garantizar los derechos sexuales y los 
derechos reproductivos, asegurando la participación de mujeres, jóvenes, grupos étnicos, 
personas con discapacidad, comunidad LGBTI, víctimas del conflicto armado, entre otros13 
3. Prevención y atención integral en Salud Sexual y Reproductiva desde un enfoque de 
derechos. 
Garantizar los derechos sexuales y reproductivos, con el desarrollo de estrategias para 
garantizar el acceso a la atención preconcepcional, prenatal, de aborto seguro, del parto y del 
puerperio de todas las mujeres gestantes del país, por personal calificado, que favorezca la 
detección precoz de los riesgos y la atención oportuna, en el marco del sistema obligatorio 
de garantía de la calidad y estrategias de atención primaria en salud. 
Al mismo tiempo que con la mejora al acceso a servicios integrales en salud sexual y 
reproductiva de la población de adolescentes y jóvenes, de 10 a 19 años y programas para 
tratamiento de VIH. 
Las metas propuestas para 2021 incluyen el aumentar el uso de métodos modernos de 
anticoncepción en mujeres en edad fértil (15-49 años) a un 80%; aumentar al 80% la 
prevalencia de uso de métodos anticonceptivos modernos en todas las adolescentes de 15 a 
19 años sexualmente activas; que el 95% de las mujeres gestantes asistan a 4 o más controles 
prenatales en el 94% de las entidades territoriales; el aumento del porcentaje de uso de 
condón en la última relación sexual con pareja ocasional en las poblaciones en contextos de 
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mayor vulnerabilidad. (HSH, Mujeres trabajadoras sexuales, habitante de calle, mujeres 
transgénero, personas privadas de la libertad).13 
Cero barreras de acceso a la atención obstétrica en el marco del proyecto de redes integradas 
e integrales que incluya: aseguramiento prioritario del binomio madre hijo, seguimiento, 
telemedicina, asistencia comunitaria, atención prehospitalaria, hogares de paso, 
mejoramiento de capacidad resolutiva de las IPS y trasporte efectivo.13 
4. Vida saludable libre de enfermedades transmisibles: 
En búsqueda de garantizar una vida sana, con estilos de vida saludables tanto a personas, 
familias y comunidades, que les permita el acceso a una atención integral ante eventos 
trasmisibles, una de las metas es la mejora en el acceso y calidad de los servicios de 
promoción de la salud, prevención, protección y atención de los eventos transmisibles, en 
cada uno de los diferentes territorios del pais.13 
5. Gestión diferencial de poblaciones vulnerables 
La población más vulnerable que comprende niños, niñas, adolescentes, víctimas del 
conflicto armado, grupos étnicos, personas en situación de discapacidad y adulto mayor, 
tendrá mayor atención ya que es la población con mayor riesgo de experimentar barreras de 
acceso al servicio de salud. Por tanto, una de las metas principales para 2021 es la 
implementación de un modelo de atención en salud y prestación de servicios en salud para la 
población con discapacidad y las víctimas del conflicto13 
6. Disminución de barreras de accesos a los servicios en salud: 
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Algunas de las estrategias que se enfocan en este capítulo incluyen la modificación y ajuste 
de la atención en salud para niñas, niños y adolescentes, orientada a monitorear y evaluar 
especialmente resultados en salud; el diagnóstico y abordaje específico por territorio de las 
barreras de acceso a servicios de salud, en cuanto a la atención en mujeres gestantes, niñas, 
niños y adolescentes; y la gestión intersectorial por territorio que permita juntar esfuerzos 
para superar dichas barreras.13 
 
3.6. Encuesta Multipropósito 2014 
 
En convenio con la Secretaría Distrital de Planeación de Bogotá y el Departamento 
Administrativo Nacional de Estadística DANE, se desarrolló la Encuesta Multipropósito 
2014 (EM-2014). 14 
La primera Encuesta Multipropósito fue aplicada en el 2011 como resultado de la unificación 
de la Encuesta de Capacidad de Pago 2004 y las Encuestas de Calidad de Vida 1991, 1993, 
2003 y 2007, en la que evaluaron aspectos de cobertura, calidad y gasto de los hogares en 
servicios públicos domiciliarios, mercado laboral y condiciones de vida a nivel de la ciudad. 
14 
En este caso el DANE toma como línea base la información de las encuestas anteriormente 
obtenida para los hogares y habitantes de los municipios cercanos a la ciudad y cabeceras de 
provincia de Cundinamarca, para identificar los factores que inciden en las dinámicas que 
confluyen en grandes capitales como Bogotá.14 
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La encuesta fue realizada por el DANE a la población de Bogotá: 19 localidades urbanas 
(Usaquén, Chapinero, Santa Fe, San Cristóbal, Usme, Tunjuelito, Bosa, Kennedy, Fontibón, 
Engativá, Suba, Barrios Unidos, Teusaquillo, Los Mártires, Antonio Nariño, Puente Aranda, 
La Candelaria, Rafael Uribe Uribe y Ciudad Bolivar) y 6 estratos socioeconómicos.7 
Municipios de la Sabana: Soacha, Mosquera, Funza, Chía, Tocancipá, Cota, Sibaté, Cajicá, 
Madrid, Bojacá, Gachancipá, Sopó, Tenjo, Tabio, La Calera, Facatativá, Zipaquirá, 
Fusagasugá, Subachoque y El Rosal.7 
Municipios cabecera de provincia: Total cabecera de: Chocontá, Girardot, Guaduas, Villeta, 
Gachetá, San Juan de Rioseco, Medina, Cáqueza, Pacho, La Mesa y la Villa de San Diego de 
Ubaté.7 
Se realizó a 20.518 hogares en Bogotá y 25.552 hogares en los municipios seleccionados.7 
Resultados generales 14 
1. El 46,8% de hogares en la cabecera de Bogotá vivía en arriendo, subarriendo o leasing 
para el 2014, en el 2011 la proporción de hogares era del 41,4%.  
2. En el 2014 el 57,9% de hogares en la cabecera de Bogotá contaba con el servicio de internet 
en su vivienda, en el 2011 el 43,0% contaba con este servicio.  
3. Para el 2014 en la cabecera de Bogotá, el 41,1% de las mujeres de 40 años y más se habían 
practicado al menos una mamografía durante los últimos 12 meses, para el 2011 la proporción 
era de 36,9% de las mujeres en este rango de edad.  
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4. En la cabecera de Bogotá, para el 2014, el 54,2% de los hogares consideró que las 
condiciones de vida respecto a cinco años atrás habían mejorado, en el 2011 esta proporción 
fue de 51,0%.  
5. Para el 2014, en la cabecera de Bogotá, el 46,8% de las personas de 15 años y más practicó 
deporte o tuvo actividad física los últimos 30 días, en 2011 esta proporción fue de 43,8%.  
 
3.7. Gasto de Bolsillo en Salud y Medicamentos 
 
Según el diagnóstico de los gastos de bolsillo en salud para Colombia, presentado por el 
Banco de la Republica en el 2015, se pretendió establecer cómo afectan los patrones de gasto 
a los hogares y también identificar los factores que se asocian a la carga de los gastos de 
salud. De acuerdo con los resultados obtenidos en dicho informe, la mayor carga en gastos 
es asumida por el sector público, comparado con países vecinos, siendo la región del Caribe 
la que más gastos de bolsillo enfrenta, y aquellos factores que inciden en el gasto de bolsillo 
son la edad del jefe de hogar, genero, tipos de afiliación y composición etaria.15 
El gasto en salud se divide en dos categorías dependiendo de la fuente de financiación:  
Gasto público: Estos gastos son financiados con recursos públicos a los que pertenece el 
régimen contributivo, el régimen subsidiado, los servicios prestados a la población pobre no 
asegurada, la salud pública y otros servicios y programas institucionales.15 
Gasto privado: Aquellos seguros privados en salud: medicina prepagada, otros seguros 
voluntarios, el SOAT y los gastos de bolsillo en salud.15 
 Proyecto de Grado  Página 41 
 
Gasto de bolsillo en salud: Aquellos pagos directos realizados por los hogares en bienes y 
servicios del sector salud, que incluyen los medicamentos, hospitalizaciones, procedimientos 
ambulatorios.15 
Algunos de los factores que afectan el gasto de bolsillo en los hogares dependen de las 
regiones y su espacio geográfico, pues la dinámica del mercado varía en cada región, de 
acuerdo a los canales de localización con que se cuente; por otro lado, se encuentran las 
características socioeconómicas que se relacionan con el estrato, condiciones de la vivienda, 
condiciones de pobreza, la ocupación del jefe de hogar, el nivel educativo, origen étnico, tipo 
de afiliación en salud.15 
 
Grafico 1: Participación porcentual del gasto de bolsillo en el gasto total en salud 201115 
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Grafico 2: : Composición porcentual del gasto en salud en Colombia, 2004-201115 
 
3.7.1. Gastos catastróficos de los hogares en salud 
 
Los hogares de la región Caribe enfrentan esta situación con un 5.2% de los hogares, 
comparado con un 2.9% para Bogotá, lo que nos dice que los gastos directos en salud 
sobrepasan la capacidad de pago de los hogares. Según la OMS, un hogar no pobre podría 
empobrecer siempre y cuando el gasto total del hogar es mayor o igual al gasto de 
subsistencia, y si el gasto de bolsillo en salud es menor al gasto de subsistencia.15 
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Grafico 3: Gasto en salud como porcentaje del gasto total de los hogares15 
 
Se podría afirmar que la región Caribe enfrenta el riesgo de empobrecimiento de los hogares 
que tenía Colombia hace dos décadas. Esto se podría deber a la falta de oferta de bienes y 
servicios en salud, también a que el gasto de subsistencia no les permite el acceso a estos 
gastos. 15 
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Grafico 4: Porcentaje de hogares con riesgo de empobrecimiento debido a los gastos de 
bolsillo en salud – 2006-200715 
Gasto de Bolsillo en Medicamentos: 
 
Grafico 5: Distribución porcentual del gasto de bolsillo por conceptos 2014 
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3.8. Equidad en Salud 
 
La equidad en salud se basa en la ausencia de diferencias en salud entre grupos sociales 
consideradas innecesarias, evitables e injustas; esto implica que la equidad en salud se logra 
cuando todas las personas alcanzan su potencial de salud independientemente de sus 
condiciones sociales, culturales y económicas.19 
América Latina es una de las regiones del mundo que presenta mayor inequidad en salud, 
desigualdades en salud como de acceso a los servicios de salud, tanto así que la inequidad en 
salud está considerada como una de las emergencias que comprometen el futuro de la 
humanidad.19 
A lo largo de la historia han existido diferentes concepciones filosóficas y ético-valorativas, 
en la ilustración 4 se representa los conceptos principales que conforman la teoría de la 
justicia social en general y la justicia sanitaria particular, en estas se dan a conocer cuatro 
concepciones modernas de justicia A, B, C y D, que han sido la plataforma sobre la que se 
han desarrollado los sistemas de salud y la concepción de equidad sanitaria.19 
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Ilustración 4: noción de justicia social y la equidad en salud19 
En el enfoque utilitarista (B), se hace referencia a que debe utilizarse al máximo la suma de 
bienestares individuales, siendo igual la capacidad de todas las personas para disfrutar de la 
salud y también se da un interés a los beneficios sanitarios, para que sean asignados a los más 
enfermos; en el enfoque igualitarista (D), se hacen consideraciones distributivas sin valorar 
la salud total de la población; por último el enfoque contractualita (C), esta visto como un 
sistema procedimental justo, a diferencia de los anteriores este se basa en una búsqueda  más 
amplia de la justicia social.19 
Es decir que en este enfoque se toman las desigualdades sociales en salud como injustas, al 
deberse a una división del trabajo en la sociedad, dejando a algunos grupos de personas en 
desventaja, económica, social, política y de salud.19 
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Amartya Sen: 
Según Amartya Sen, filósofo y economista Indio, considera el problema de la justicia 
sanitaria y la equidad en salud en función de las capacidades de los individuos, como una 
relación con sus derechos al desarrollo social, económico y cultural; y que la salud es una 
interacción entre bienes sociales y el desarrollo humano.19 
"la enfermedad y la salud deben tener un lugar destacado en cualquier discusión sobre la 
equidad y la justicia social, no sólo por la consideración social de la salud y el carácter central 
que tiene la salud dentro de la justicia de los acuerdos sociales en general, sino también por 
la consideración de que la equidad en salud no únicamente concierne a la salud vista 
aisladamente, ya que debe abordase desde el ámbito más amplio de la imparcialidad y de la 
justicia, incluida la distribución económica y la libertad humana".19 
3.8.1. La Organización Mundial de la Salud OMS 
 
Tres elementos con los que se puede lograr la equidad en salud implican, la asignación de los 
recursos dentro del sistema de salud de forma equitativa; accesos universales y calidad de los 
servicios de salud; la OMS define la equidad en la atención a la salud de la siguiente manera: 
como se asignan los recursos a la salud; como los servicios son recibidos por la población; 
como los servicios de salud son pagados, brindando protección financiera a los pobres, 
logrando la equidad en las contribuciones financieras. Sin embargo, este enfoque no abarca 
en su totalidad los tres puntos anteriormente descritos por la OMS, ya que para algunos 
autores se trata más de imparcialidad y no de equidad, al proponer la recaudación de ingresos 
por sistemas de seguro.19 
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Lo anterior se sustenta cuando se unifico el POS en 2012, en el que uno de los alcances fue 
el de equidad, para que los ciudadanos pudiesen gozar de los mismos beneficios sin importar 
la capacidad de pago.20 
Una de las razones por la cuales se realizan análisis de los gastos de los hogares en salud es 
para identificar problemas en el modelo de prestación de los servicios, que afectan la 
equidad.20 
A pesar de estos esfuerzos, Colombia se ha caracterizado por mostrar inequidad en cuanto a 
la prestación del servicio de salud, con respecto a determinantes que incluyen el género, edad, 
posición geográfica; con la ley 100 de 1993, se desarrolló el SGSSS, pero que sufrió una gran 
contradicción al crear dos tipos de régimenes, el subsidiado y el contributivo, siendo el 
primero un régimen que incluye planes de beneficios con menor alcance para la población 
con menores recursos.20 
Esto se reflejó en la Encuesta Nacional de Salud de 2007 con las diferencias de morbilidad y 
mortalidad entre la población afiliada a cada uno de estos régimenes, siendo el subsidiado el 
de mayores tasas de incidencia; este tipo de discriminación ha llevado a la interposición de 
tutelas a las entidades aseguradoras y prestadoras del servicio de salud en proporciones cada 
vez mayores, llegando a sobresaturar el sistema judicial.20 
En 2011 en Rio de Janeiro, la OMS organizo una conferencia mundial para tratar los 
determinantes sociales en salud y fue aprobada una Declaración Política de los determinantes 
sociales en salud. A su vez se generaron dos resoluciones de la Asamblea Mundial de la 
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Salud, en las que los estados se comprometen a tomar decisiones en las inequidades en 
salud.21 
Los estados se comprometieron a trabajar en 5 puntos:21 
Gobernanza: Los estados deben establecer mecanismos para un gobierno intersectorial 
involucrando diferentes sectores 
Trabajo intersectorial: Que los Ministerios de Salud hagan una transversalización de la 
equidad y determinantes sociales en salud 
Alineamiento internacional: Los estados nacionales deben tener un apoyo internacional  
Medición y monitoreo: Es necesario medir los resultados de las inequidades en salud, para 
evaluar el impacto de las políticas sobre la salud 
Participación social: Para determinar políticas propias basándose en la democracia.  
 
3.9. Barreras de Acceso 
 
El acceso a servicios de salud es aquel proceso mediante el cual puede lograrse que una 
necesidad de atención, bien sea por el deterioro en el estado de salud, un diagnóstico sobre 
el mismo o la promoción de su mejoramiento, se satisfaga completamente.23 
 Para su análisis se han planteado las siguientes tres etapas de estudio:23 
1. estrecho: La búsqueda de atención y el inicio de ésta 
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2. intermedio: La continuación de la atención 
3. amplio: El deseo por la atención  
De acuerdo con el modelo norteamericano propuesto por Aday y Andersen que explican el 
acceso a los servicios de salud, se clasifican en tres niveles de acceso:23 
1. Político: Acciones dirigidas por el estado para mejorar el acceso a los servicios de salud. 
Muchas de las barreras que se presentan están asociadas con deficiencias institucionales del 
sistema, originadas por la falta de recursos, la mala asignación de los mismos. 
2. Acceso potencial: Interacción entre las características del sistema de salud y las del 
individuo, de la cual surgen barreras atribuidas a la oferta o sistema de prestación de 
servicios, que se presentan en la entrada, después del contacto inicial, y a la salida del sistema.  
3. Acceso real: Relaciona determinantes objetivos, cómo el sistema de salud resuelve las 
necesidades de los usuarios, y subjetivos de la utilización de servicios, satisfacción. 
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Ilustración 5: modelo teórico barreras al acceso potencial y real24 
3.9.1. Acceso 
 
Cuando las personas que tienen una necesidad médica la reciben o no la reciben, estamos 
refiriéndonos a acceso al servicio de salud, la forma ideal en la que se ve evidenciado el 
acceso es en el uso de los servicios y no solo de la presencia de las instalaciones, dicha 
accesibilidad el uso de los servicios de forma proporcional y apropiada a la necesidad 
existente de cualquier población.18 
Existe una relación de accesibilidad en como los recursos en salud se ajustan a las 
características de cada población, dicha interacción entre los usuarios y los servicios de salud 
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también determina la calidad de los servicios de salud; siendo la calidad tomada como una 
variable dependiente de la mayor o menor accesibilidad a los servicios de salud.18 
El acceso a los servicios de salud es una de las principales preocupaciones de las políticas 
sanitarias; sin embargo, el termino acceso es tomado como un término que a menudo presenta 
confusión al relacionarlo con accesibilidad, disponibilidad y búsqueda de atención. Para 
algunos autores el acceso se define como el ajuste entre las características de los individuos 
y la población; y otros como la utilización de los servicios.24  
Desde el inicio de la Reforma del Sistema de Salud Colombiano, se ha intentado eliminar 
aquellas barreras de acceso con la extensión de la cobertura de la afiliación al seguro de 
salud.24 
3.9.2. Acceso a los servicios de salud: 
 
Existen determinados factores que predisponen el acceso a los servicios de salud: 
Características de la Población: Se relacionan con características sociodemográficas, 
creencias y actitudes en la utilización de los servicios. La probabilidad de utilizar los servicios 
de salud depende de la escolaridad, la edad y el sexo; el limitado conocimiento de los 
servicios de salud en población desplazada, como población vulnerable y demás factores 
como la pobreza.25 
Factores capacitantes como el ingreso económico, la disponibilidad de redes sociales y el 
tipo de cobertura sanitaria.25 
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Aseguramiento: Existe una probabilidad de utilizar los servicios de salud entre la población 
asegurada frente a la no asegurada al sistema de seguridad social, inclinándose de manera 
significativa hacia la población asegurada; se han evidenciado diferencias en la probabilidad 
de que una persona enferma reciba atención médica, principalmente entre los asegurados y 
los que no lo están; la probabilidad de hospitalización es más baja para los no asegurados que 
para los afiliados subsidiado y para éstos, menor que para los del contributivo); el porcentaje 
de pacientes que no recibe medicamentos es mayor entre los no asegurados que entre los 
asegurados subsidiados y los contributivos; y la utilización de servicios preventivos es menor 
para la población no asegurada.25 
Renta: Sin duda se ha demostrado que este es un factor que capacita el acceso a los servicios 
de salud, existiendo una relación de probabilidades entre el nivel socioeconómico y la 
utilización de los servicios de salud. La falta de dinero no permite el pago de los copagos, la 
compra de medicamentos, y los gastos de desplazamiento.25 
Lugar de residencia, condiciones laborales, el tamaño del hogar, el carácter rural o urbano, 
la falta de redes de apoyo, la falta de integración en el entorno social (población desplazada), 
son otros factores que impiden el acceso a los servicios de salud en nuestro país.25 
Características de los servicios de salud: 
Proveedores que condicionan la utilización de los servicios, la baja oferta existente por la 
distancia geográfica, la mala calidad de los servicios, la poca oferta de servicios de salud 
preventivos como vacunas infantiles, citologías, disponibilidad de profesionales de salud, 
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distancia y tiempo de espera; son factores que se han encontrado en cuanto a barreras de 
acceso a los servicios de salud.25 
Características de las aseguradoras:  
Las autorizaciones de los servicios de salud, negándose directamente la prestación del 
servicio o el retraso en la atención, como posibles barreras de acceso.25 
Indicadores de barreras de acceso: 
El porcentaje de población que acudió al médico en el último mes: las Encuestas de Calidad 
de Vida de 1997 y 2003 dejan notar una disminución en el porcentaje de personas que 
acudieron al médico, del 77.1% al 67.9%; para la Encuesta Nacional de Hogares de 1994 y 
2000 se refleja esta disminución como causa del uso hospitalario. El 49,7 % de los no 
asegurados con un problema de salud acudía a los servicios de salud, mientras que en el caso 
del contributivo es del 70 % y en el subsidiado del 74 %.25 
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Ilustración 6: Modelo de evaluación de equidad de acceso y barreras para lograr cobertura 
de salud26 
El modelo de Tanahashi: 
El modelo de Tanahashi considera cuatro etapas en el proceso de acceso para obtener 
cobertura efectiva:26 
1. Disponibilidad de servicios del programa o centro de atención, recursos humanos, equipos, 
insumos, infraestructura e información26 
2. Accesibilidad física como distancia, conectividad, y existencia y tiempo de transporte; 
requisitos administrativos para la atención, modalidad para obtener horas y horarios de 
atención, y el costo de transporte, gasto de bolsillo y pérdida de ganancia en el trabajo26 
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3. Aceptabilidad de los servicios, que depende de la percepción de las prestaciones, 
influenciada por factores sociales, culturales y religiosos, creencias, normas y valores, trato 
y privacidad26 
4. Contacto con el servicio, la continuidad de la atención dada por la adaptación de los 
servicios de salud al paciente y por la calidad de la atención; y v) cobertura efectiva.26 
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4. METODOLOGIA: 
 
4.1. Tipo de Estudio  
 
Se desarrolló un estudio observacional: descriptivo, transversal a partir de la Encuesta 
Multipropósito – 2014 realizada por el DANE. 
4.2. Población de Estudio  
 
Encuesta realizada por el DANE a la población de Bogotá: 19 localidades urbanas (Usaquén, 
Chapinero, Santa Fe, San Cristóbal, Usme, Tunjuelito, Bosa, Kennedy, Fontibón, Engativá, 
Suba, Barrios Unidos, Teusaquillo, Los Mártires, Antonio Nariño, Puente Aranda, La 
Candelaria, Rafael Uribe Uribe y Ciudad Bolivar) a 6 estratos socioeconómicos.7 
Municipios de la Sabana: Soacha, Mosquera, Funza, Chía, Tocancipá, Cota, Sibaté, Cajicá, 
Madrid, Bojacá, Gachancipá, Sopó, Tenjo, Tabio, La Calera, Facatativá, Zipaquirá, 
Fusagasugá, Subachoque y El Rosal.7 
Municipios cabecera de provincia: Total cabecera de: Chocontá, Girardot, Guaduas, Villeta, 
Gachetá, San Juan de Rioseco, Medina, Cáqueza, Pacho, La Mesa y la Villa de San Diego de 
Ubaté.7 
4.3. Tamaño de la Muestra 
 
la encuesta realizada por el DANE de la cual se obtuvieron los datos se realizó a 20.518 
hogares en Bogotá y 25.552 hogares en los municipios seleccionados.7 
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Para este trabajo se tomaron 19 variables, las cuales se relacionaron con aquellas barreras de 
acceso a los servicios de salud, con el nombre de conjunto de datos: DBF_MTP_258_2; cuya 
descripción contiene: datos de salud; capitulo F; total de variables 123.7 
4.4. Unidades Estadísticas  
 
Unidad de observación: hogar; unidad de muestreo: segmento o conglomerado, conformado 
en promedio por 10 hogares; unidad de análisis: viviendas, hogares y personas.7  
4.5. Objetivo del Estudio 
 
De acuerdo con el DANE: obtener información estadística sobre aspectos sociales, 
económicos y de entorno urbano de los hogares y habitantes de Bogotá por cada una de sus 
19 localidades urbanas y cada uno de los 6 estratos socioeconómicos y la cabecera de 20 
municipios de la Sabana y de 11 cabeceras de provincia del departamento de Cundinamarca, 
que permita hacer seguimiento a las variables necesarias para el diseño y evaluación de 
políticas urbanas por parte del Distrito Capital.7 
De acuerdo con el DANE en el sector salud: Obtener información sobre las condiciones de 
salud de los miembros del hogar. Indagar sobre la cobertura según afiliación al SGSSS por 
régimen por cada miembro del hogar. Gastos de los hogares por servicios en salud, uso, 
percepción y calidad.7 
Para el desarrollo de este trabajo, se realizó un análisis a partir de la información estadística 
que arrojo la encuesta, tomando las variables que se relacionan con las barreras de acceso a 
los servicios de salud. 
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4.6. Variables del Estudio  
 
De acuerdo a las variables de estudio en la encuesta del DANE, para el desarrollo de este 
trabajo se tomaron las siguientes: 
1. Afiliación a alguna entidad de seguridad social en salud: ID V837, Nombre: NPCFP1, tipo 
DISCRETA, formato NUMERICA. 
1.1. Afiliación a un régimen de seguridad social: ID V838, Nombre: NPCFP2, tipo 
DISCRETA, formato NUMERICA. 
2. Razón principal por la que no está afiliado: ID V839, Nombre: NPCFP3, tipo DISCRETA, 
formato NUMERICA. 
3. Problemas para acceder al servicio de salud en el último año: ID V847-57, Nombre: 
NPCFP6A-K, tipo DISCRETA, formato NUMERICA. 
4. Participación en acciones de promoción en salud y prevención de la enfermedad, realizadas 
por la entidad de seguridad social en salud a la que está afiliado: ID V858, Nombre: NPCFP7, 
tipo DISCRETA, formato NUMERICA. 
5. Tiempo que tarda en llegar desde el lugar de residencia hasta la entidad de salud para las 
consultas en medicina general: ID V860, Nombre: NPCFP9A-B, tipo DISCRETA, formato 
NUMERICA. 
6. Consultas en el último año a medicina general sin estar enfermo y por prevención: ID 
V870-74, Nombre: NPCFP13A-E, tipo DISCRETA, formato NUMERICA. 
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7. Diagnóstico de enfermedades o problemas de salud: ID V875-86, Nombre: NPCFP14A-
L, tipo DISCRETA, formato NUMERICA. 
8. Atención medica periódica para el tratamiento de las enfermedades: ID V887, Nombre: 
NPCFP15, tipo DISCRETA, formato NUMERICA. 
9. Opciones para tratar los problemas de salud: ID V891, Nombre: NPCFP19, tipo 
DISCRETA, formato NUMERICA. 
10. Utilización del servicio de urgencias en el último mes: ID V924, Nombre: NPCFP30, 
tipo DISCRETA, formato NUMERICA. 
10.1. Atención medica por urgencias: ID V925, Nombre: NPCFP31, tipo DISCRETA, 
formato NUMERICA. 
11. Utilización del servicio de salud en el último mes para consulta de medicina general, 
medicina especializada, vacunas, laboratorio clínico, rayos X, exámenes de diagnóstico, 
terapias alternativas y valor de gasto de bolsillo: ID V927-39, Nombre: NPCFP33A-F, tipo 
DISCRETA, formato NUMERICA. 
12. Gasto de bolsillo para medicamentos en los últimos 30 días: ID V940, Nombre: 
NPCFP34, tipo DISCRETA, formato NUMERICA. 
13. Gasto de bolsillo en los últimos 30 días para lentes, audífonos, aparatos ortopédicos, 
cirugías: ID V941-44, Nombre: NPCFP35A-B, tipo DISCRETA, formato NUMERICA. 
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14. Realización de exámenes de diagnóstico en el último año para citología vaginal, 
mamografía, próstata, tensión arterial, VIH: ID V950-54, Nombre: NPCFP40A-E-, tipo 
DISCRETA, formato NUMERICA. 
4.7. Fuentes de Información  
Información tomada de la Encuesta Multipropósito – 2014 realizada por el DANE. 
También se tomaron fuentes primarias: artículos de revista, fuentes terciarias: informes del 
Ministerio de Salud, Secretaria de Salud, Decretos y Resoluciones. 
4.8. Análisis de Datos  
 
Programa estadístico informático SPSS, versión: IBM SPSS Statistics 24.0 - junio 2016; 
Excel Office 2016. 
ACLARACIÓN: Se aclara que la encuesta multipropósito se realiza cada 2 años, la última 
encuesta realizada por el DANE fue para el año 2014, aún no se tiene acceso a la encuesta 
del año 2016 a la fecha de la realización de este trabajo de grado. 
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5. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
5.1. Afiliación al Sistema de Salud 
 
5.1.1. Barrera de acceso de no afiliación  
 
Tabla 3: Afiliación de la población al sistema de salud en Bogotá y municipios aledaños 
¿Está afiliado(a), es cotizante o es beneficiario(a) de alguna 
entidad de seguridad social en salud? (Entidad Promotora de 
Salud [EPS], Entidad Promotora de Salud del régimen 
Subsidiado [EPS-S], entidades de régimenes de excepción y 
especial)? 
Si No No sabe, no informa 
134.732 personas 7.261 personas 577 personas 
94,5% 5,1% 0,4% 
 
El hecho de que el 5.1% de la población en Bogotá y municipios aledaños, no se encontrase 
afiliada al SGSSS (Tabla 3), implica que 7.261 personas tuvieron un acceso a los servicios 
de salud limitado, sin oportunidad de cualquier intervención en salud (ver Anexo 1: 
Afiliación de la población al sistema de salud en Bogotá y municipios aledaños de acuerdo 
al sexo), lo cual no se equilibra con el PDSP cuyo objetivo estratégico para 2012 – 2021 es 
el de alcanzar mayor equidad en salud con mayor acceso a los servicios y la atención en 
salud; teniendo en cuenta que la falta de acceso a la salud es causal de inequidades sociales, 
generándose un alto impacto en las políticas públicas del país, siendo Bogotá la ciudad con 
mayor densidad demográfica del país.13 
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Bogotá presenta la mayor concentración de población en Colombia; al pertenecer a la región 
Andina ubicada en el altiplano cundiboyacense con una gran densidad demográfica, es 
considerada como un departamento que, de acuerdo con reportes censales del DANE desde 
1985 a 2015 ha incrementado el porcentaje de población urbana en casi un 13%.32 
Es por esta razón que Bogotá se comporta como una ciudad con niveles elevados de 
desarrollo social y transiciones demográficas, características de heterogeneidad que,  
dependen de diversos factores como el acceso a la educación formal y al sistema de salud,  
los niveles de pobreza, la ruralidad, la mortalidad, niveles de fecundidad y de crecimiento 
poblacional, que podrían ser causales de inequidades sociales y que también dependen del 
nivel de desarrollo socioeconómico36; para el año 2014 Bogotá representaba el 16.29% de la 
población total del país y la tasa de crecimiento poblacional para el periodo 2010-2014 se 
estimó en 1.36%.37  
 
Colocando en contexto lo anterior, en el Anexo 2: Afiliación de la población al sistema de 
salud en Bogotá y municipios aledaños por grupo etario, se aprecia que el 15.11% de la 
población no afiliada pertenece al grupo etario de 0 – 13 años - 1.097 personas, esta población 
depende de los padres o cuidadores, quienes no tenían afiliados a los infantes y adolescentes 
porque posiblemente pertenecen a aquella población que no estaba vinculada laboralmente, 
y que perdió la afiliación en el régimen contributivo, para el 2014 la cifra de desempleo en 
Bogotá fue del 7.7%50; otra razón es que podrían estar a la espera de la encuesta del SISBEN 
como se aprecia en el Anexo 3: Razones de no afiliación 0-13 años. 
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El 31.86% de la población no afiliada corresponde a la población joven de 14 a 26 años, 
equivalentes a 2.313 personas, lo que podría ser población inactiva que está estudiando, 
ejerciendo oficios del hogar o con empleos informales y que no tiene capacidad de pago para 
afiliarse al régimen contributivo, para el 2014 se reportaron 356.000 personas desocupadas, 
1.735.000 personas inactivas (de esta población un 38.7% figuraba como estudiante50; 
también la no afiliación se debería a que están a la espera de la encuesta del SISBEN como 
se aprecia en el en Anexo 4: Razones de no afiliación 14-26 años. 
 
5.1.2. Barrera de acceso de desempleo  
 
Tabla 4: Razones por las que no está vinculado al sistema de salud por condiciones 
laborales 
¿Por qué razón principal no está afiliado(a) o no es 
beneficiario(a) de una entidad de seguridad social en salud? 
Entidad Promotora de Salud [EPS], Entidad Promotora de Salud 
del régimen Subsidiado [EPS-S], entidades de régimenes de 
excepción y especial) 
No está vinculado(a) laboralmente a una 
empresa o entidad 
1.193 personas 
16.40% 
El, la cotizante perdió el trabajo 685 personas 
9.40% 
 
Cuando la población se encuentra desempleada no puede realizar aportes al sistema de salud, 
por lo cual no puede acceder al sistema de salud (ver Anexo 17: Razones por las que las 
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personas han tenido problemas para acceder al servicio de salud relacionadas con falta de 
dinero). 
 Para el 2014 la tasa de desempleo en Bogotá fue del 7.7%50, a esta población pertenecerían 
en gran parte el 5.1% de no afiliados que se encontraron en esta encuesta Multipropósito, y 
teniendo en cuenta que existieron 2 razones a causa del desempleo por las que las personas 
no estaban afiliadas (Tabla 4); ver Anexo 7 y 8: Personas no afiliadas que no están vinculadas 
laboralmente de acuerdo al sexo y grupo etario.  
El desempleo es una posible causalidad de problemas que impactan el acceso a los servicios, 
y que sin duda impactan en las políticas públicas; con el fortalecimiento de redes de 
prestación de servicios para mejorar el acceso de la población al SGSSS, el Químico 
Farmacéutico debe hacer parte de estos grupos gestores del acceso a la salud y de políticas 
económicas en salud52. 
 
El mayor porcentaje de no afiliación prevalece en la población adulta de 27 a 59 años con un 
46.14% de no afiliados, equivalentes a 3.350 personas; de acuerdo al Anexo 5: Razones de 
no afiliación 27-59 años, las causas que predominan como razón de la no afiliación en las 
personas adultas es el estar a la espera de la encuesta del SISBEN, el no estar vinculado 
laboralmente a una empresa o entidad y la falta de dinero. 
Para entender mejor este hecho, es importante hablar de la teoría económica del bienestar, la 
cual hace referencia al bienestar propio del individuo y el bienestar colectivo incluyendo su 
 Proyecto de Grado  Página 66 
 
núcleo familiar, y que genera grandes impactos en las políticas sociales de un país, debido a 
que la población adulta tiende a tener preferencias declaradas (gusto), más que preferencias 
reveladas (expresa). Es decir, existe una autonomía de preferencia, el individuo elige lo que 
es beneficioso y dañino para el mismo, sin embrago dichas preferencias son irracionales, que 
resultan diferentes a las verdaderas preferencias o preferencias racionales.38 
Lo anterior se podría entender al observar las cifras de participan en Acciones de Promoción 
y Prevención de la Enfermedad (PyP), que no son mayores al 13% (Grafico 9), con la teoría 
económica del bienestar se puede explicar que la población adulta tiende al autocuidado, 
ellos mismos determinan si desean o no afiliarse a un sistema de salud, algo que es necesario 
para mejorar su calidad de vida, lo que también se ve reflejado como otra de las razones de 
no afiliación: La falta de interés o descuido; para esto las aseguradoras por ley (Resolución 
5592 de 2015) deben implementar Acciones de PyP, generando en la población incentivos al 
autocuidado y un sistema de salud más preventivo que curativo. 
 
5.1.3. Barrera de acceso de no afiliación en población adulto mayor  
 
Un 6.90% de no afiliados corresponden a la población adulto mayor de 60 años -501 
personas- Anexo 6: Razones de no afiliación: 60 años en adelante; en donde se demuestra 
que una parte de esta población no estaba afiliada principalmente por la falta de dinero y el 
estar a la espera de la encuesta del SISBEN, la primera razón se asocia con el sistema 
pensional en Colombia “el sistema pensional en Colombia se encuentra en déficit, su estado 
actual es un tema complejo en cuanto a sostenibilidad económica y cobertura, pues se 
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convierte en una forma de seguridad económica para afrontar la vejez” describe Saúl Pérez, 
docente de la universidad Autónoma del Caribe.39 
En Colombia no existe aún una política clara en cuanto a la cobertura de los derechos 
pensionales del adulto mayor, al tener pensiones muy altas, una cantidad mínima de personas 
en edad de jubilación, con una alta población desamparada, es decir este problema contribuye 
a la desigualdad social en el país.39 
Actualmente el sistema de pensiones vulnera el principio de la igualdad y de la equidad, para 
2012 la pensión fue recibida por tan solo el 30% de la población en edad de jubilación, con 
esto se aprecia el débil impacto en cuanto a cobertura, y viéndose favorecido el capital del 
país.54 
Según el Ministerio del Trabajo, en Colombia hay 22 millones de trabajadores, de los cuales 
7.7 millones cotizan o ahorran activamente en el sistema general de pensiones, pero 
solamente 1.6 millones de ellos recibirán una pensión al momento de su retiro.39 
Y la segunda razón de no afiliación estaría asociada a que es población dependiente de un 
cuidador o familiar que lo pueda afiliar al sistema de salud.  
Por otro lado en la población adulta sucede que son personas en su mayoría con enfermedades 
crónicas prevalentes y que necesitan intervenciones médicas y tratamientos farmacológicos, 
si esta población no accede al sistema de salud se genera inoportunidad en cuanto al acceso 
al servicio farmacéutico; cuando estos pacientes no pueden utilizar los servicios de salud para 
tratar sus enfermedades se terminan convirtiendo en pacientes más costosos para el sistema, 
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ya que al no tratarse a tiempo, sus enfermedades se complican y el costo de las intervenciones 
aumenta, pues se sabe que epidemiológicamente el uso de medicamentos aumenta en 
población adulto mayor. 
 
Desde el 2014 el Ministerio de Salud dio inicio con el MIAS (Resolución 0429 de 2016) que 
busca analizar la situación en salud de la población en todo el país, realizar una planeación 
por territorios para la prestación del servicio y una gestión en salud pública; también la 
creación de redes integrales de prestación y la habilitación de las aseguradoras en todo el 
territorio, para poder dar cobertura y acceso a la salud en todo el país, y que estas cifras 
anteriormente expuestas de no afiliados disminuya para cuando se finalice el PDSP en el 
2021.40  
5.1.4. Barrera de acceso por la encuesta del SISBEN  
 
La afiliación por la encuesta del SISBEN, una encuesta de clasificación socioeconómica, es 
una herramienta que fue creada por el Departamento de Planeación Nacional (DPN), con el 
objetivo de identificar los hogares, las familias o los individuos más pobres y vulnerables 
como potenciales beneficiarios de programas sociales, entre los cuales se encuentra la 
afiliación en salud al régimen subsidiado. El SISBEN permite establecer el grado de pobreza 
de los hogares, con el propósito de asignar recursos de inversión social.41 
Una de las razones que más prevaleció por la no afiliación para cada grupo etario, fue el estar 
a la espera de la encuesta de la encuesta del SISBEN.  
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La extensión en cuanto a los tiempos que tardan las personas en iniciar su proceso de encuesta 
y en conocer el puntaje obtenido, podría convertirse en una barrera de acceso al servicio de 
salud puesto que el tiempo de respuesta de la encuesta y del puntaje depende de la fecha del 
registro de la solicitud, la fecha de la aplicación de la encuesta y la fecha de corte para remitir 
la base de datos del SISBEN para el proceso de certificación establecidas por el 
Departamento Nacional de Planeación DNP.42 
 
Lo expuesto anteriormente referente a población no afiliada por las diversas razones ya 
nombradas, genera un alto índice de que el paciente utilice otras alternativas para tratar sus 
enfermedades. 
Este hecho sin duda impacta directamente el servicio farmacéutico, puesto que al no haber 
acceso de la población no afiliada a los servicios de salud tampoco habrá acceso al servicio 
farmacéutico, como tampoco intervenciones en los tratamientos farmacológicos; los 
individuos tenderán a buscar la forma de intervenir sus tratamientos, generando lo que se 
conoce como el gasto de bolsillo en medicamentos, problemática por la cual se implementó 
en 2012 la PFN, la cual tiene como objetivo que la población tenga un mayor acceso a los 
medicamentos, y al mismo tiempo se dé un uso racional de los mismos.6 
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Grafico 6: Personas no afiliadas diagnosticadas con enfermedades crónicas 
 
Grafico 7: Opciones que buscan los no afiliados para tratar las enfermedades 
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En el grafico 6 se observa que existían personas no afiliadas con enfermedades crónicas 
prevalentes y representaron el 24.72% de no afiliados, y que de acuerdo con el Grafico 7 al 
momento de buscar alternativas para tratar sus enfermedades optan entre otras opciones por 
automedicarse o autoprescribirse acudiendo a la farmacia o droguería y tratarse con 
alternativas caseras (ver Anexo 13: Asistencia a controles periódicos en los no afiliados para 
tratar sus enfermedades), lo que se conoce como el uso irracional de los medicamentos, 
problemática de la cual trata la PFN al ser uno de los objetivos propuestos en ese momento, 
que se describe como “Propiciar el desarrollo de redes de servicios farmacéuticos articuladas 
a las redes de servicios de salud y centradas en la promoción del uso racional de 
medicamentos”.6 
La estrategia implementada en la PFN, sobre Promoción del Uso Racional del Medicamento 
busca promover el uso de tecnologías para poder realizar el seguimiento al uso de terapias 
farmacológicas, con el fin de brindar información sobre el medicamento tanto al profesional 
de la salud como a la población y dar un uso adecuado del mismo; sin acceso al servicio de 
salud no se garantiza el cumplimiento de esta estrategia de la PFN.6 
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Grafico 8: Gasto en el hogar por medicamentos en no afiliados 
Al mismo tiempo impacta en la siguiente problemática que es el gasto de bolsillo en 
medicamentos, las personas tenderán a comprar con su dinero los medicamentos que 
necesiten para intervenir sus enfermedades (Grafico 8), lo que sin duda se da a conocer en la 
PFN en cuanto a accesibilidad y cobertura de medicamentos. 
Uno de los objetivos propuestos en la PFN fue “Diseñar programas especiales de acceso a 
medicamentos de impacto sobre la eficiencia del SGSSS”, que dentro de las estrategias 
propuestas esta la implementación de programas especiales de acceso a medicamentos, con 
programas de gestión de beneficios de medicamentos de alto costo y baja prevalencia para 
enfermedades de interés en salud pública.6 
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Además de la problemática anterior, se encuentra que las personas no afiliadas generan gastos 
en salud que incluyen pagos por cirugías o procedimientos quirúrgicos, pagos por 
hospitalizaciones y gastos en el hogar por lentes, audífonos o aparatos ortopédicos, ver 
Anexos 9, 10, 11 y 12. 
 
 
5.2. Prestación del Servicio y Promoción de la Salud y Prevención de la Enfermedad: 
 
5.2.1. Barrera de acceso del régimen subsidiado  
 
Tabla 5: Afiliación de la población a los régimenes de salud en Bogotá y municipios 
aledaños 
 
¿A cuál de los siguientes régimenes de 
seguridad social en salud está afiliado(a)? 
 Personas % 
Contributivo 92.454 68,6% 
Especial ó de Excepción 3.116 2,3% 
Subsidiado (ARS o EPS-S) 38.360 28,5% 
No sabe, no informa 802 0,6% 
 
El 28.5% de encuestados se encontraron afiliadas al régimen subsidiado, correspondiente a 
38.360 personas (Tabla 5) (ver Anexo 14, 15 y 16: Afiliación a los régimenes por grupo 
etario, por quinquenios y por sexo); desde la ley 100 de 1993 cuando se trasladó el dinero del 
financiamiento de las instituciones públicas a los subsidios para la población pobre y 
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vulnerable del país, aquellos recursos quedaron al manejo de las Administradoras del 
Régimen Subsidiado (ARS), las cuales en conjunto con las Instituciones Prestadoras de 
Servicios (IPS) se comprometían a implementar actividades de prevención de la 
morbilidad.43 
Sin embargo, años más tarde en 1999 se encontró que el 70% de los recursos eran destinados 
a recuperación en salud, lo que se conoce como consultas médicas, laboratorios clínicos entre 
otras actividades propias del servicio, y solo el 24.2% estaba destinado a actividades de 
promoción y prevención de la enfermedad, lo que demostró desde entonces una gran 
debilidad de las ARS en la información de la prevención de la enfermedad en población de 
riesgo.43 
Según el foro realizado en Medellín en el año 2009 por el Centro de Pensamiento Social y el 
Banco de la Republica en el cual se buscaba analizar el modelo de financiamiento de salud 
en Colombia, una de las metas para mejorar el acceso y la cobertura al sistema de salud fue 
en primer lugar, la homologación de los beneficios del régimen subsidiado y contributivo, el 
aseguramiento de la cobertura universal y sostenible del sistema de salud e igualdad en los 
planes de beneficio del POS.44 
Lo que implicó la formación de los Comités Tecnico-cienticos (Resolución 1479 de 2015) 
como una forma de ejercer presión para una mayor cobertura en el POS de medicamentos y 
procedimientos No POS; también se enfatizó en el bajo aporte del gobierno al régimen 
subsidiado con respecto al contributivo: en 2008 el contributivo hizo un aporte al subsidiado 
de 1.6 billones de pesos, mientras que el aporte del gobierno fue de solo 300.000 millones.44 
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De acuerdo al Modelo Integral de Atención en Salud MIAS, propuesto inicialmente desde 
2015 para el departamento de Guania, se plantea la existencia de un único asegurador, el cual 
debe afiliar a toda la población de los régimenes subsidiado y contributivo, con el fin de que 
se elimine la selección adversa y se reducan costos, al no existir varias EPS que compitan 
por una misma población.8 
Es preocupante que, volviendo con la Tabla 5 en la que se registran el 28.5% (38.360 
personas), pertenecientes al régimen subsidiado, son personas que pertenecerían a 
poblaciones especiales, lo cual refleja una brecha de desigualdad social en Bogotá; al mismo 
tiempo refleja que la cantidad de población en situación de vulnerabilidad es alta y que son 
un factor de riesgo que generan posibles barreras de acceso al servicio de salud. 
Lo anterior se soporta con la problemática que da a conocer la PFN en cuanto al uso 
ineficiente de los recursos financieros de la salud y las inequidades en el acceso a los 
medicamentos, al dejar en evidencia que desde la última década se ha incrementado el gasto 
total de medicamentos No Pos, al existir fallas en la actualización del POS, el cálculo de la 
UPC que son causa de inequidades en el acceso a los mismos. Cuando se presta mayor 
atención a la destinación de recursos de medicamentos a servicios de alta complejidad más 
que al uso de medicamentos esenciales y las intervenciones no farmacológicas de promoción 
y prevención se generan ineficiencias en el modelo de acceso a los medicamentos y fallas en 
el sistema de salud para su sostenimiento.6 
La equidad en salud y el acceso a medicamentos guardan una línea transversal, según un 
estudio realizado a tres países en Latinoamérica Honduras, Guatemala y Nicaragua, muestran 
 Proyecto de Grado  Página 76 
 
que la probabilidad de ser excluido del acceso a medicamentos aumenta cuando existe 
exclusión de la atención de salud. Dicha probabilidad varía entre 6.1 veces en Nicaragua y 
3.7 veces en Guatemala, pasando por cifras intermedias en Honduras 5,3 veces; también se 
identificó que los determinantes sociales relacionados con el acceso a medicamentos y 
servicios de salud, que muestran inequidad son factores como el analfabetismo, el desempleo, 
la falta de un seguro de salud y la situación socioeconómica53. 
Uno de los componentes del MIAS es caracterizar la población de acuerdo con el PDSP 
2012-2021, con el fin de poder conocer cuáles son aquellas poblaciones que se encuentran 
en alto riego a causa de sus condiciones de pobreza extrema, ubicación geográfica, nivel de 
escolaridad, entre otros; y de esta manera dar prioridad en cuanto a cobertura y acceso a los 
servicios de salud. Dicha caracterización se logra con la realización del informe ASIS, el 
análisis de la situación en salud en Colombia, realizado en cada departamento del país, y con 
el cual se logra identificar población con determinantes en salud que generan inoportunidad 
de acceso al servicio.40 
 
5.2.2. Participación de la población en programas de PyP 
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Grafico 9: Participación en acciones de promoción y prevención de la enfermedad en 
Bogotá y municipios aledaños 
 
La participación en acciones de PyP de la enfermedad presento porcentajes no mayores al 
13% para cada grupo etario Grafico 9. (ver Anexo 22: Participación en acciones de 
promoción y prevención de la enfermedad por régimen). La participación en estos programas 
en los municipios aledaños es igualmente baja. 
Según la resolución 5592 de 2015, las EPS deberán garantizar los beneficios en salud en 
todas las fases de la atención para todas las enfermedades, sin tramites de carácter 
administrativo que generen barreras de acceso al servicio. Al igual que las EPS deben 
identificar los riesgos en salud de la población que tienen afiliada, de acuerdo con las políticas 
de la APS, generando estrategias de tamizaje con las tecnologías de diagnóstico cubiertas por 
el Plan de Beneficios, encuestas por tipo de riesgo y bases de datos. 40 
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Por lo anterior la OMS reconoce el papel del Químico Farmacéutico en los servicios de salud 
considerándolo un profesional clave para el desarrollo de los servicios farmacéuticos en un 
sistema de salud.40  
Para la segunda reunión en Tokio Japón 1993 una nueva definición por Hepler y Strand 
consideró la atención farmacéutica definida como “un compendio de actitudes, 
comportamientos, compromisos, inquietudes, valores éticos, funciones, conocimientos, 
responsabilidades y destrezas del Farmacéutico en la prestación de la farmacoterapia, con el 
objeto de lograr resultados terapéuticos definidos en salud y en la calidad de vida del 
paciente”.40 
Pero esta definición no fue considerada suficiente para la práctica del profesional Químico 
Farmacéutico en el contexto de la atención a la salud, y se agregó: “reconocer asimismo al 
farmacéutico como dispensador de atención sanitaria que puede participar activamente en la 
prevención de la enfermedad y la promoción de la salud, junto con otros miembros del equipo 
de atención en salud. Así, las funciones de los farmacéuticos se dividen en las que se refieren 
al paciente y las que tienen que ver con la comunidad.”40 
Con el objetivo de que haya equidad en salud, y buscando por un lado ganancias en salud y 
por otro lado la reducción de la carga de la enfermedad, el MIAS busca implementar un 
entorno de Gestión Territorial y Aseguradora, que a su vez estará conformado por una gestión 
individual y otra colectiva, disminuyendo el riesgo de enfermedades en la población con la 
implementación de políticas de autocuidado.40 
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5.2.3. Vacunación 
 
Tabla 6: Uso de vacunas en el último mes en Bogotá y municipios aledaños 
  
¿.... Durante los últimos 30 días utilizó los servicios de salud de 
vacunación? 
Régimen  Si No 
Contributivo  3,82% 96,18% 
Subsidiado  4,52% 95,48% 
Especial  4,94% 95,06% 
 
En la Tabla 6, se observa la utilización de los servicios de salud para vacunas, según el 
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) la vacunación es la mejor estrategia y la mejor 
costo-efectiva que ha sido demostrada universalmente para la reducción de la incidencia y 
mortalidad por las enfermedades inmunoprevenibles.45  
Con esto se quiere garantizar vacunación gratuita y obligatoria a toda la población, dando 
cumplimiento a indicadores objetos de erradicación en polio, sarampión, eliminación de 
tétanos neonatal, control de otras enfermedades y ofreciendo capacitación permanente a todo 
el personal encargado del programa y de la vigilancia en salud pública de las enfermedades 
inmunoprevenibles.45 
De igual manera existen campañas en salud como el Programa de Enfermedades 
Transmitidas por Vectores, a cargo de la Secretaría Distrital de Salud, el programa cuenta 
con la información necesaria para que el personal profesional de la salud este en capacidad 
de atender a los pacientes, incluye la descripción de los estadios clínicos de la enfermedad, 
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síntomas; exámenes para el pretratamiento; prescripción de medicamentos, administración, 
y dosis; para enfermedades trasmisibles como el changas, leishmaniasis, malaria, dengue, 
Chikunguña, zika y Dengue.46 
 
5.2.4. Diagnóstico de enfermedades crónicas 
 
 
Grafico 10: Personas afiliadas y diagnosticadas de enfermedades crónicas en Bogotá y 
municipios aledaños 
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De acuerdo al Grafico 10, prevalecen las enfermedades cardiovasculares e hipertensión en el 
régimen contributivo (8534 personas), seguido de enfermedades digestivas y ulcera gástrica 
(6364 personas), enfermedades de los huesos (5830 personas); prevalece en el régimen 
subsidiado enfermedades cardiovasculares e hipertensión (3728 personas), seguido de 
enfermedades de los huesos (2777 personas), enfermedades digestivas y ulcera gástrica (2775 
personas): prevalece en el régimen especial enfermedades cardiovasculares e hipertensión 
(421 personas), enfermedades digestivas y ulceras (308 personas) y enfermedades de los 
huesos (297 personas). 
La hipertensión arterial es el principal riego de muerte a nivel mundial, con 7.1 millones de 
muertes al año, en Colombia según la Encuesta Nacional de Salud (ENS) del 2007, el 22,8% 
de la población de 18 a 69 años tiene HTA y menos del 40% de esta población consigue un 
adecuado control de las cifras de presión arterial, Los resultados recientes de la Encuesta 
Nacional de Demografía y Salud de 2010, indican que un 45% de los adultos mayores han 
sido diagnosticados alguna vez con hipertensión arterial. En el caso concreto de la población 
mayor de 60 años, la prevalencia corresponde a un 16,3%47. 
Para lo cual es necesario que las IPS fortalezcan la implementación en acciones de PyP con 
el fin de identificar la prevalencia de hipertensión arterial en personas con factores de riesgo 
y de esta manera promover los estilos de vida saludables y a mejorar la adherencia al 
tratamiento prescrito.47 
Según el Informe del Plan de Atención Integral en Salud - 2016 la participación en 
enfermedad crónica aumento de 2005 a 2010 de un 73% a un 83%. 
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Con lo anterior el PDSP en uno de sus componentes implementados para las enfermedades 
no transmisibles, se proponen metas que incluyen aumentar en un 20% la disponibilidad, 
accesibilidad, calidad y asequibilidad equitativa de medicamentos esenciales de calidad, 
seguros y eficaces, que incluyen genéricos para tratar las ENT; intervenciones en el cuidado 
paliativo con la disponibilidad y suministro continuo de medicamentos opioides para el 2014; 
la disponibilidad y el acceso a los medicamentos y las tecnologías esenciales para la atención 
de las ENT  como el cáncer, enfermedades cardiovasculares, de las vías respiratorias 
inferiores, diabetes e hipertensión, enfermedad renal, alteraciones bucales, visuales y 
auditivas; la promoción del auto-cuidado; la prescripción y dispensación de medicamentos, 
la vinculación entre el cuidador y el equipo de atención primaria en salud, así como la 
integralidad y la continuidad en el acompañamiento, en donde sin duda se verá reflejada la 
participación del Químico Farmacéutico.4 
 
En Colombia, PDSP 2012-2021 también establece como prioridad nacional la prevención y 
manejo de las enfermedades crónicas no transmisibles, lo cual va de la mano con el acuerdo 
395 del 2008, con lo que se considera vital modificar el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado, 
para incluir actividades para la atención de la diabetes mellitus Tipo 2 y la hipertensión 
arterial en los grupos poblacionales de mayor riesgo.2 También se consideran modificaciones 
en cuanto a la implementación de actividades de controles oportunos en enfermedades 
crónicas para mayores de 45 años, y la vinculación multidisciplinaria de profesionales de la 
salud incluido el Químico Farmacéutico en los diferentes programas de PyP.47 
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El entorno que propone el MIAS es en cuanto a cobertura del sistema, fortaleciendo los 
planes de prevención y promoción de la enfermedad y tratamientos, rehabilitación y paliación 
de las enfermedades específicos por grupos de riesgo.40 
Tabla 7: Diagnóstico de V.I.H en el último año en Bogotá y municipios aledaños 
 
¿.... Durante los últimos 12 meses le han practicado los siguientes 
exámenes o procedimientos:  V.I.H.? 
Régimen  Si No 
Contributivo  10,01% 89,99% 
Subsidiado  7,40% 92,60% 
Especial  13,80% 86,20% 
 
En Colombia, el acceso al TAR está contemplado dentro del POS, este acceso ha venido 
incrementando, así como la captación y el seguimiento de pacientes con VIH, lo que ha 
permitido el diagnóstico y TAR en etapas tempranas de la infección, lo que ha mejorado el 
tiempo de sobrevida de estos pacientes (Tabla 7)51.  
Actualmente solo el 30% de los casos se diagnostican en fase SIDA, y las entidades 
aseguradoras han reforzado la búsqueda de nuevos casos.47  
Según el último Informe de Seguimiento de la Declaración de Compromiso sobre el 
VIH/Sida 2014, a enero 31 de 2012 se reportaron 37.325 casos de VIH y SIDA, con un total 
de 32.864 personas en TAR, con una cobertura de tratamiento de 88%; con una cobertura de 
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89,2% en hombres y de 85,1% en mujeres; pasando de una cobertura de 52,3% en el 2004 a 
una cobertura del 99,9% en el 2013.47 
Realmente no existe una brecha de acceso al tratamiento ya que se garantiza en la población 
asegurada al SGSSS, la brecha se genera en el acceso al diagnóstico, desde el año 2011 se 
han implementado pruebas de tamizaje para VIH con el fin de reducir estas brechas en la 
población.47 
Tabla 8: Diagnóstico de cáncer de cuello uterino en el último año en Bogotá y municipios 
aledaños 
¿.... Durante los últimos 12 meses le han practicado los siguientes 
exámenes o procedimientos: Citología vaginal (mujeres de 15 
años y mas)? 
Régimen  Si No 
Contributivo  56,82% 43,18% 
Subsidiado  44,58% 55,42% 
Especial  53,26% 46,74% 
 
El cáncer de cuello uterino es la causa de cáncer más frecuente en las mujeres colombianas, 
con 6.800 casos nuevos al año, una mortalidad del 18.2 por cada 100.000, se ha demostrado 
que el diagnóstico temprano de este tipo de cáncer es la mejor estrategia de prevención; la 
estrategia describe una primera etapa de tamización con la toma de la citología cervico-
uterina para mujeres mayores de 21 años con un esquema de tratamiento 1-1-3 hasta los 69 
años; el siguiente paso es la lectura del resultado y exámenes confirmatorios; por último es 
el tratamiento de acuerdo al estadio de la enfermedad (Tabla 8).47 
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En Colombia anualmente se identifican canceres de cuello uterino en estadio temprano al 
79% de las mujeres que se realizaron el examen de citología, lo que equivale a que un 21% 
de la población está siendo diagnosticada en estadios tardíos, es decir no hay seguimiento 
por parte de las aseguradoras; se ha detectado que el 27% de citologías con resultados 
sospechosos no fueron monitoreadas por las aseguradoras40. Cuando los tamizajes no se 
llevan a cabo existe riesgo de mayor uso de medicamentos, seguido de mayor necesidad de 
medicamentos de alto costo. 
(ver Anexo 24: Exámenes de laboratorio en el último mes y Anexo 23: Diagnóstico de cáncer 
de próstata en el último año y Anexo 28: Diagnóstico de cáncer de mama en el último año) 
 
 
5.2.5. Barreras de acceso en la prestación del servicio 
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Grafico 11: Problemas para acceder a los servicios de salud en Bogotá y municipios 
aledaños 
 
De las personas afiliadas a cada uno de los régimenes de seguridad un 37.06% fue 
diagnosticado con enfermedades crónicas en el régimen contributivo, el 53.34% en el 
régimen especial y el 40.95% al régimen subsidiado; sin embargo, se encuentra que estas 
personas tuvieron problemas para acceder a los servicios de salud aun estando asegurados; 
lo que genera que las personas busquen otras alternativas para tratar sus enfermedades como  
la automedicación y el uso de alternativas caseras (Grafico 12). Lo anterior sucede debido a 
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que existen largos baches de inoportunidad por parte del servicio de salud, citas a largos 
plazos y/o la no entrega de medicamentos; razones que generan barreras de acceso al servicio. 
 
 
Grafico 12: Utilización de los servicios de salud en afiliados 
 
Ver Anexo 15: Personas afiliadas y diagnosticadas con enfermedades crónicas y Anexo 26: 
Asistencia a controles periódicos en los afiliados para tratar sus enfermedades. 
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indica sobrecostos para el paciente, al estar aportando al régimen de afiliación pero al mismo 
tiempo estar pagando servicios particulares o comprando medicamentos o productos de otro 
tipo; este hecho refleja una barrera de acceso al sistema de salud, que no permite que el 
paciente utilice el servicio para el que está pagando, por varias de las razones mencionadas 
cuando se dieron a conocer los problemas que tuvieron los encuestados para acceder al 
sistema.  
Solo el 54.1% de afiliados al régimen subsidiado utilizó los servicios de salud, el 5.3% utilizó 
servicios médicos particulares, el 8.4% acudió a una empresa social del estado u hospital, el 
8.9% acudió a una farmacia o droguería, el 9.7% uso alternativas caseras y el 4.5% se 
automedicó; en este caso anteriormente se generó una discusión sobre las debilidades que ha 
presentado el régimen subsidiado, el hecho de que esta población es más vulnerable, vive en 
pobreza extrema y diversos factores de riesgo que terminan por generar barreras de acceso al 
servicio. 
 
 
5.2.6. Tiempos de traslado de la población hasta el lugar de la prestación de la atención y 
tiempos de espera en la atención de urgencias 
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Grafico 13: Tiempos de traslado hasta el sitio de atención 
 
En general gran parte de la población afiliada tarda de 0 a 3 horas en trasladarse hasta la EPS 
que lo atiende, para el régimen contributivo el 30.59% de afiliados tarda entre 11 y 20 
minutos, el 35.01% de afiliados al régimen especial tarda entre 0 y 10 minutos, y el 37.80% 
de afiliados al régimen subsidiado tarda entre 11 y 20 minutos. En los municipios aledaños 
los tiempos de acceso superan la hora de traslado. 
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atendido por personal médico fue del 27.64% (55 personas); el porcentaje que tardo más de 
dos horas en ser atendido fue del 26.63% (53 personas). 
En las personas afiliadas al régimen contributivo al 24.89% (1508 personas) las atendieron 
de inmediato y al 24.21% lo atendieron luego de pasar 2 horas; para el régimen subsidiado 
al 28.58% (624 personas) las atendieron de inmediato, seguido de un 16.88% (475 personas) 
fueron atendidas en menos de 30 minutos, seguido de un 15.46% (435 personas) que 
atendieron luego de 2 horas de espera. (ver Anexo 21: Tiempos de espera en el servicio de 
urgencias) 
Debe existir un uso racional de los servicios de salud, para que el sistema no colapse, por lo 
que es necesario que se de prioridad de atención en el servicio de urgencias a las personas 
que realmente lo necesitan, pero sin que la atención deje de ser prioritaria por trámites 
innecesarios, que terminan convirtiéndose en una barrera de acceso al servicio, con un 
sistema lento y demorado o por falta de personal profesional para atender el servicio, como 
se ha visto reflejado en los últimos años. Este hecho genera lo que se conoce como 
parametrización de intervenciones, es decir tratar a los pacientes por igual, olvidando que 
cada uno necesita de una única atención e intervención.27 
 
Una de las fallas en el mercado es la simetría, por ejemplo, en la relación entre paciente y 
médico – el médico suele tener más información que el paciente, cerca del 50% de las visitas 
al médico el paciente está razonablemente informado, el paciente tiene menos información 
que el médico sobre:  su estado de salud, tratamientos, posibles resultados esperados (ver 
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Anexo 18, 19 y 20 Utilización de los servicios en medicina general, especializada y 
odontológica).22 
En la PFN se implementó una estrategia para el diseño de redes de servicios farmacéuticos, 
centrada en impulsar elementos que permitan el mejoramiento de los servicios farmacéuticos 
que incluye el diseño de un programa de servicios farmacéuticos especializado en problemas 
de salud que incluyan oncología, artritis reumatoide, asma; al igual que grupos poblacionales 
pediátricos, geriátricos y finalmente grupos de medicamentos específicos que incluyan 
opiáceos, medicina nuclear y demás; el diseño de un programa de incentivos a la habilitación 
y mejoramiento de la oferta de servicios farmacéuticos basado en la APS; fortalecimiento de 
los comités técnico-científicos y de farmacia terapéutica de las IPS.6 
 
El Modelo Integral de Atención en Salud MIAS contempla la formación de equipos 
multidisciplinarios para la atención en salud, con actividades intramurales y extramurales, 
para garantizar un plan de formación regular en agentes médicos tradicionales indígenas en 
salud (Gestores) y auxiliares en salud pública, auxiliares de enfermería, técnicos 
profesionales, profesionales y especialistas y mantener el Plan de Formación y Capacitación 
del Talento Humano.6 
La regulación en rutas integrales de atención en salud RIAS, es otro de los componentes que 
propone el MIAS, la primera se denomina “ruta integral de atención para la promoción y 
mantenimiento de la salud”, se refiere a todas aquellas acciones realizadas en cada uno de los 
entornos en los que se desarrolla el individuo, y en cada una de las etapas de desarrollo. La 
idea es que exista un prestador primario, el cual tendrá la función de realizar una evaluación 
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clínica del paciente y clasificar el riego que tiene de presentar algún tipo de patología, si es 
así, se dará inicio a un tratamiento clínico.40 
Cuando el tratamiento requiere de una intervención integral, está la realizará un prestador 
complementario, el cual estará encargado de intervenir en poblaciones específicas de riego, 
ejemplo población hipertensa, esta es la segunda ruta integral propuesta en el MIAS. La 
tercera ruta del MIAS es aquella que va encaminada a acciones de recuperación, prevención 
y paliación, y la realización de acciones de vigilancia en salud pública; en todas estas rutas 
la intervención del Químico Farmacéutico será vital, para lo cual es importante que cada vez 
haya más personal profesional capacitado en el campo de la salud para generar una mayor 
participación de estos profesionales.53 
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5.3. Pagos al Sistema de Salud y Gastos de Bolsillo 
 
 
Grafico 14: Gasto en el hogar por medicamentos en SMDLV para el año 2014 EN Bogotá 
y municipios aledaños 
 Ver Anexo 29: Gastos en el hogar por medicamentos de acuerdo al régimen 
De acuerdo con el Grafico 14, las personas encuestadas en Bogotá y municipios aledaños 
presentaron gastos en el hogar por medicamentos, lo que confirma lo expuesto en capítulos 
anteriores en donde quedó evidenciado que existen barreras de acceso para acceder a los 
medicamentos y otros servicios de salud; las personas al no encontrarse afiliadas, no tienen 
acceso al servicio farmacéutico, conllevando a la búsqueda de otras alternativas como la 
automedicación; por otro lado se evidencia que personas afiliadas al SGSSS también 
presentaron problemas para acceder a los servicios de salud, y que a pesar de estar 
diagnosticados con enfermedades prevalentes, algunos prefirieron buscar otras alternativas 
como la automedicación. 
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Se observa también la generación de gasto de bolsillo en la población encuestada de más de 
4 SMDLV entre los que se podria incluir el gasto en medicamentos de alto costo, utilizados 
para tratar enfermedades crónicas o huérfanas.   
Según la guía se servicios farmacéuticos implementada por la Organización Panamericana 
de Salud (OPS) y la Organización Mundial de la Salud (OMS) desde el 2008, se generaron 
diferentes compromisos como el contar con un sistema de salud más equitativo, integrado y 
justo; puesto que, aunque se han implementado estrategias para garantizar el acceso a 
medicamentos en todo el mundo, con la incorporación de políticas nacionales, aún existe 
población que no tiene acceso a los mismos. A pesar de que al día de hoy existen recursos 
internacionales para medicamentos, no se da un uso racional de estos, en primera instancia 
por la intervención de los sistemas de salud.48 
También se afirma que lo anterior conlleva a inequidades en el acceso a medicamentos, uso 
irracional de medicamentos, que acarrea consecuencias sanitarias, económicas y sociales. 
Según la OMS los medicamentos son considerados como insumos prioritarios para alcanzar 
el derecho a una salud integral, además de que los medicamentos esenciales ME fueron uno 
de los 8 elementos necesarios para lograr una meta en salud, (Conferencia Mundial de APS 
en Alma Ata 1978), basado en esto se implementan políticas farmacéuticas nacionales como 
la PFN en Colombia desde el 2012, con el fin de garantizar el acceso a los medicamentos 
esenciales en los servicios de salud; lo anterior se soporta al observar gastos de bolsillo en 
medicamentos de menos de 1 SMDLV en 20.779 personas encuestadas (15%) y entre 1-2 
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SMDLV EN 4.947 personas (3%), muy posiblemente fueron gastos en medicamentos 
esenciales indicados para tratar enfermedades prevalentes.48 
De acuerdo al Diario El Tiempo para el año 2015 se encontraron aproximadamente 10 
medicamentos con precios que oscilan entre 1 millón de pesos hasta los 26 millones, que más 
le cuestan al estado y que representaron para las multinacionales farmacéuticas 79.179 
millones de pesos en ventas; dentro de los que se destacan el grupo de los Imab, 
medicamentos biológicos, para tratamientos que se relacionan con enfermedades huérfanas 
o de alto costo como carcinomas, melanomas avanzados, enfermedad de Gaucher, 
mielofibrosis, leucemias linfáticas, hepatitis C, esclerosis múltiple, cáncer de próstata. 
El medicamento de alto costo se define como aquel medicamento que posee un costo directo, 
igual o superior al 40% del ingreso del hogar donde hay un paciente que lo necesita. Se sabe 
que en la medida en que las condiciones de salud del paciente se deterioran aumenta el uso 
de medicamento en alto costo.56 
 
 
El acceso inequitativo genera un gasto de bolsillo de los hogares, según un estudio realizado 
en 21 países en 2008, se evidencia que el 78% del gasto total en medicamentos fue gasto de 
bolsillo y las diferencias entre países fue muy significativa: el gasto per cápita de bolsillo en 
medicamentos en Brasil fue de US$ 152 y en Argentina de US$163, más que dos veces el 
observado en Centro América y la Región Andina, con menos de US$70 y más de 20 veces 
el observado en Bolivia (US$7.50).48 
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Según el diagnóstico de gasto en salud para Colombia en 2015, la mayor carga de gastos en 
salud es asumida por el sector público, el gasto en salud en Colombia paso de representar un 
5.9% del PIB en el 2000 a un 6.5% en el 2011, siendo el 4.9% financiado por el sector público 
y el restante por el sector privado y el incremento del gasto de bolsillo en los hogares fue del 
33% desde el 2004 a 2011 pasando de un 0.8% a un 1.0%.16 
Según la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos (ENIG) 2006-2007, la importancia que 
tiene el gasto de bolsillo radica en su influencia en la capacidad de pago de los hogares, ya 
que tienden a ser inequitativos afectando la situación socioeconómica de los hogares, 
terminando en algunos casos en riesgo de pobreza.15 
Es interesante mencionar que en Colombia el sector público aporta el 75% del gasto total en 
salud, que comparado con el resto del continente el aporte es de un 50%, y el promedio 
mundial es del 59%; aunque en Europa el aporte es del 74%17. Pero que, no ha sido destinado 
de forma eficiente para dar cobertura suficiente a medicamentos para lo cual se implementa 
la PFN en 2012.17 
Colombia ocupa el penúltimo lugar de países con un gasto de bolsillo del 15.3%, 
encontrándose junto con Uruguay dentro de los parámetros aceptados por la OMS para el 
2010, ya que indican que los gastos de bolsillo no deben superar el 20% del gasto total en 
salud, con el fin de que los hogares no enfrenten gastos catastróficos en salud17; sin embargo, 
no se están destinando los recursos de manera eficiente y no hay cobertura.15  
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En la Conferencia de Nairobi 1985 se define el concepto de uso racional de medicamentos 
cuando los pacientes reciben la medicación adecuada a sus necesidades clínicas, en dosis 
adecuadas, por un tiempo adecuado y al menor costo posible para la comunidad; con esto 
queda claro que no basta con que un país provea medicamentos, sino darle un uso apropiado 
y para que esto sea posible es necearía la reorganización de los servicios de salud.48   
 
La composición porcentual del gasto en salud en Colombia para 2011 era de un 42.9% 
perteneciente al régimen contributivo, 19.9% al régimen subsidiado, 6.9% a población pobre 
no afiliada, 5.2% a salud pública (lo anterior como gasto público); 4.6% a medicina 
prepagada, 4.3% a otros seguros privados y el 15.9% a gasto de bolsillo. Este último valor 
ha ido en descenso desde el 2005 a pesar de que para el 2004 represento el valor más bajo 
desde entonces de un 14.5%.15 
Las familias realizaron pagos directos en bienes y servicios del sector salud en 2011 por un 
valor cercano al 1% del PIB. En Colombia de acuerdo a la Encuesta de Calidad de Vida 
201049, los hogares destinan el 30% del gasto total para alimentación, 25% en vivienda, 9% 
en transporte, y el 2.1% en salud. Según la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos 2006-
2007, los hogares destinan el 3.1% del total de los gastos a pagos directos en salud, Bogotá 
represento el 2.7%.15 
Los hogares Bogotá para 2011 enfrentaban esta situación en un 2.9% de hogares, lo que nos 
dice que los gastos directos en salud sobrepasan la capacidad de pago de los hogares. Según 
la OMS, un hogar no pobre podría empobrecer siempre y cuando el gasto total del hogar es 
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mayor o igual al gasto de subsistencia, y si el gasto de bolsillo en salud es menor al gasto de 
subsistencia.15 
La distribución porcentual del gasto de bolsillo por conceptos para el 2014 fue de un 40.7% 
en medicamentos, 37.6% en consultas de medicina y odontología, 6.7% en atención 
hospitalaria, 6.4% exámenes de laboratorio, diagnóstico y RX, 4.5% rehabilitación y terapias, 
4.1% aparatos ortopédicos, lentes, audífonos y otros. 
 
Los medicamentos representan gran parte del gasto sanitario en nuestro país, al igual que 
representan la opción con mayor grado de utilidad en la salud como respuesta tecnológica; 
razones por la que se desde el año 2012 se implementó la Política Farmacéutica Nacional 
(PFN), con el fin de resolver todas aquellas dificultades en cuanto al uso inadecuado de los 
medicamentos, la mejora en el servicio farmacéutico y la reducción de la inequidad en el 
acceso a los mismos, para lo cual se buscó dar cobertura a toda la población afiliada al sistema 
de salud y los no afiliados. 
El ideal de una política farmacéutica es reducir la utilización de medicamentos, con el fin de 
dar un uso racional de los mismos únicamente en los casos que lo requieran y de acuerdo al 
tipo de patología y tratamiento asignado por el médico para evitar el consumo de 
medicamentos por automedicación del paciente, la falta de conocimiento de su patología o la 
falta de seguimiento farmacoterapeutico, lo anterior a causa de posibles barreras de acceso al 
servicio.6 
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La encuesta Multipropósito, objeto de este estudio es una encuesta que mide condiciones 
generales de la población, no existe un tipo de especificidad en ciertos ámbitos de la salud, 
como lo es el de gastos de bolsillo en medicamentos, ya que no se conoce información sobre 
el tipo de medicamentos que han sido prescritos y para qué tipo de tratamientos; el sistema 
de salud cubre los medicamentos en los valores mínimos, por lo que no se conoce tampoco, 
si la entrega de lo prescrito por el medico estuvo completa y fue lo necesario para el paciente. 
La entrega de medicamentos es un paso fundamental para el adecuado tratamiento de las 
distintas patologías. La entrega oportuna de los medicamentos minimiza el número de días 
que el paciente se encuentra sin tomar el medicamento y encontrar alivio oportuno a su 
dolencia, así como disminuye el gasto de bolsillo de los usuarios del sistema puesto que estos 
no se ven obligados a comprarlos debido a las demoras.47 
Ver Anexos 32, 35, 36, 37, 38 y 39 referentes a gastos en salud 
 
 
 
 
 
 
 Proyecto de Grado  Página 100 
 
5.4. Lista de Barreras de Acceso a los Servicios de Salud 
 
Variable Encuesta DANE Barrera de Acceso 
al Servicio de 
Salud por No 
Afiliación 
Barrera de 
Acceso en la 
Prestación del 
Servicio 
1. Afiliación a alguna entidad de seguridad 
social en salud. 
x  
1.1. Afiliación a un régimen de seguridad 
social. 
 x 
2. Razón principal por la que no está afiliado. x  
3. Problemas para acceder al servicio de salud 
en el último año. 
 x 
4. Participación en acciones de promoción en 
salud y prevención de la enfermedad, 
realizadas por la entidad de seguridad social 
en salud a la que está afiliado. 
No es considerada una barrera de acceso 
sino una consecuencia de la generación 
de barreras de acceso. 
5. Tiempo que tarda en llegar desde el lugar 
de residencia hasta la entidad de salud para 
las consultas en medicina general. 
Se considera una barrera de acceso 
propia de la población como factores 
determinantes en salud por ubicación 
geográfica. 
6. Consultas en el último año a medicina 
general sin estar enfermo y por prevención. 
No es considerada una barrera de acceso 
sino una consecuencia de la generación 
de barreras de acceso. 
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7. Diagnóstico de enfermedades o problemas 
de salud. 
No es considerada una barrera de acceso 
sino una consecuencia de la generación 
de barreras de acceso que causa GBM. 
8. Atención medica periódica para el 
tratamiento de las enfermedades. 
 x 
9. Opciones para tratar los problemas de 
salud. 
No es considerada una barrera de acceso 
sino una consecuencia de la generación 
de barreras de acceso que causó entre 
otros GBM. 
10. Utilización del servicio de urgencias en el 
último mes. 
 x 
10.1. Atención medica por urgencias.  x 
11. Utilización del servicio de salud en el 
último mes para consulta de medicina 
general, medicina especializada, vacunas, 
laboratorio clínico, rayos X, exámenes de 
diagnóstico, terapias alternativas y valor de 
gasto de bolsillo. 
 x 
12. Gasto de bolsillo para medicamentos en 
los últimos 30 días. 
No es considerada una barrera de acceso 
sino una consecuencia de la generación 
de barreras de acceso que causó GBM. 
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13. Gasto de bolsillo en los últimos 30 días 
para lentes, audífonos, aparatos ortopédicos, 
cirugías. 
No es considerada una barrera de acceso 
sino una consecuencia de la generación 
de barreras de acceso que causó gasto 
de bolsillo en salud.. 
14. Realización de exámenes de diagnóstico 
en el último año para citología vaginal, 
mamografía, próstata, tensión arterial, VIH. 
No es considerada una barrera de acceso 
sino una consecuencia de la generación 
de barreras de acceso. 
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6. CONCLUSIONES 
 
1. Se encontraron 7.261 personas no afiliadas al SGSSS en Bogotá y Municipios 
Aledaños equivalente al 5.1% de los encuestados, generándose una barrera de acceso 
por no afiliación, lo que demostró que las personas al no tener oportunidad para 
acceder a los servicios de salud, tampoco tuvieron oportunidad de acceso al servicio 
farmacéutico y buscaron otras alternativas para tratar sus enfermedades, generando 
gastos en salud por cirugías, hospitalizaciones y gastos de bolsillo en medicamentos. 
 
2. Se encontró el desempleo como causal de barrera de acceso a los servicios de salud 
en Bogotá y Municipios aledaños, las personas al no tener empleo, no tienen 
capacidad de pago y por tanto no realizan aportes al sistema de salud; las razones de 
no afiliación que más predominaron en los encuestados fueron el no estar vinculado 
laboralmente a una empresa o entidad, correspondiente a 1.193 personas y el ser 
cotizante y haber perdido el empleo correspondiente a 685 personas, lo que equivale 
al 16.40% y 9.40% del total de no afiliados.  
 
3. La mayor cantidad de no afiliados hace parte de la población adulta de 27 a 59 años, 
representando el 46.14% del total de no afiliados, una de las barreras de acceso al 
SGSSS que se genera en esta población se da por la falta implementación de políticas 
de autocuidado por parte de las aseguradoras para fomentar la cultura del 
autocuidado, y que va de la mano con la implementación de programas PyP para la 
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prevención de la enfermedad y hábitos de vida saludables que generen incentivos en 
esta población para que se afilien al sistema de salud. 
 
4. El 6.90% de no afiliados en Bogotá y municipios aledaños pertenece a población 
adulto mayor de 60 años, son personas que, al no tener capacidad de pago porque 
dependen de un cuidador o no hacen parte del sistema pensional en Colombia, no 
tiene acceso al SGSSS; sucede que por su edad la mayoría presentan enfermedades 
crónicas prevalentes que necesitan de intervenciones farmacológicas, estos pacientes 
se volverán más cotosos para el sistema de salud al complicarse sus tratamientos 
generando mayor gasto público en salud, como también impactaran en el gasto de 
bolsillo en medicamentos para tratar sus enfermedades. 
 
5. Una de las razones de no afiliación que tomó importancia fue el estar a la espera de 
la encuesta del SISBEN convirtiéndose este proceso en una posible barrera de acceso 
al sistema de salud por la extensión en cuanto a tiempos de espera de aceptación de 
estas personas en el régimen subsidiado, mientras tanto buscarán otras alternativas 
para tratar las enfermedades como la automedicación y no tendrán acceso al servicio 
farmacéutico. 
 
6.  Se evidencio una afiliación de personas al régimen subsidiado del 28.5%, 38.360 
personas, que al estar en condiciones de vulnerabilidad y pobreza, podrían presentar 
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barreras de acceso al SGSSS; siendo este régimen dependiente de los recursos de 
financiamiento que aporten el régimen contributivo y el estado y que ha presentado 
una debilidad en cuanto a cobertura del POS en medicamentos esenciales y demás, 
reflejándose una inequidad en salud en cuanto a tratamientos farmacológicos y 
programas de PyP.  
 
 
7. La baja participación de la población en Acciones de Prevención y Promoción de la 
Enfermedad no superó el 13.24%, la menor participación se presentó en población 
joven y adulta;  la poca implementación de programas de PyP por parte de las EPS 
para identificar riesgos en salud es una barrera de acceso propia del servicio de salud, 
y que es una obligación para las aseguradoras según la resolución 5592 de 2015, que 
de acuerdo a las políticas de APS y la OMS se reconoce la importancia del papel del 
Químico Farmacéutico en este tipo de programas para promover la calidad de vida 
del paciente reconociéndose como un dispensador de atención sanitaria. 
 
8. La población afiliada a pesar de encontrarse asegurada al SGSSS presentó problemas 
para acceder al servicio de salud que generaron barreras de acceso al servicio propias 
de las aseguradoras relacionadas con la calidad del servicio; las personas no 
encontraron citas que se ajustaran a sus necesidades, no pidieron citas por tramites 
muy largos o no hubo citas disponibles en el momento de solicitud del servicio, todo 
esto representó un porcentaje entre el 7% y el 11.23% del total de los problemas 
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presentados, lo que género que las personas buscarán otras alternativas para tratar sus 
enfermedades debido a los largos baches de inoportunidad en el servicio, citas a 
largos plazos y la no entrega de medicamentos. 
 
9.  Las personas no afiliadas presentaron gastos de bolsillo en medicamentos de <1 
SMDLV en el 53%, de 1-2 SMDLV en el 17%, de 2-3 SMDLV en el 8%, entre 3-4 
SMDLV en el 12% y >4 SMDLV en el 10% del total de las personas que compraron 
con su dinero los medicamentos que necesitaron para intervenir sus enfermedades, lo 
que en la PFN se conoce como la falta de accesibilidad y cobertura de medicamento 
en la población debido a barreras de acceso de no afiliación a causa del desempleo, 
la edad, la falta de dinero, y la falta de cultura en el autocuidado.. 
 
10.  20.779 personas de la población afiliada al SGSSS en Bogotá y Municipios aledaños 
presentó gastos de bolsillo en medicamentos inferiores a 1 SMDLV; 4.947 personas 
gastos de bolsillo entre 1 y 2 SMDLV; 3.482 entre 2 y 3 SMDLV; 1.252 personas 
entre 3-4 SMDLV, lo que sin duda conlleva a inequidades en el acceso a 
medicamentos, sobrecostos, uso irracional de medicamentos y autoprescripciones. Se 
observa también la generación de gasto de bolsillo en la población encuestada de más 
de 4 SMDLV en 5.690 personas, por gasto en medicamentos de alto costo, utilizados 
para tratar enfermedades crónicas o huérfanas. Lo anterior a causa de barreras de 
acceso en la población afiliada inequidades en salud, falta de programas de PyP por 
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parte de las aseguradoras, accesibilidad a los servicios de salud por la baja calidad del 
servicio. 
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7. RECOMENDACIONES 
 
1. Se recomienda hacer énfasis en el análisis del MIAS, para el desarrollo de futuros 
trabajos relacionados con servicio farmacéutico ya sea por parte del DANE o del 
Ministerio de Salud, puesto que falta profundizar más en cuanto al papel que debe 
cumplir el Químico Farmacéutico en este nuevo Modelo de Atención en Salud 
propuesto en 2014. 
 
2. La implementación de redes de servicios farmacéuticos articuladas a las redes de 
servicios de salud para la promoción del uso racional de medicamentos esta descrita 
en la PFN, sin embargo, no se encontró participación alguna en el MIAS 2014 y en 
PDSP 2012-2021, para lo que se recomienda realizar futuros estudios y análisis sobre 
la relación de la PFN con el nuevo Modelo de Atención en Salud. 
 
 
3. Si bien en el PDSP 2012-2021 se hace énfasis en el desarrollo de estrategias para 
mejorar el acceso a medicamentos con la implementación de programas de atención 
en enfermedades prevalentes, falta profundizar en el acceso a medicamentos de alto 
costo, medicamentos esenciales y terapias farmacológicas crónicas. 
 
4. En la resolución 5592 de 2015 es necesario dar mayor importancia al papel que debe 
desempeñar el Químico Farmacéutico en las Acciones de PyP, de acuerdo a la OMS 
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es de vital importancia de que el Químico Farmacéutico intervenga en los servicios 
de salud para el desarrollo de los servicios farmacéuticos en el SGSSS.  
 
 
5. Se recomienda que el DANE realice una encuesta de profundización en los servicios 
de salud, puesto que el sector salud abarca varios campos que incluyen el servicio 
farmacéutico, la atención primaria en salud, acciones de prevención y promoción, y 
que podrían generar mayor información para la realización de estudios como el 
realizado en este proyecto. 
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